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DECLARATION 

A remplir et à signer par le Représentant habilité de l’établissement de soins, accrédité par l’Union européenne, offrant le stage professionnel, munie du cachet de l’établissement.
I.
L’établissement d’enseignement supérieur de l’Union européenne habilité à accréditer l’établissement de soins offrant le stage

Nom :



Adresse exacte :



Numéro :



Date :



de son document d’accréditation publique.
II.
L’établissement de soins accrédité, offrant le stage professionnel

Nom :



Adresse exacte :



Numéro :



Date :



de son document d’accréditation publique.

Domaine (p. ex. chirurgie) :



Durée (de – à) :



de son accréditation.

En ma qualité de Représentant de l’établissement de soins accrédité offrant le stage professionnel, je déclare que les données figurant dans cette déclaration sont de tous points de vue authentiques et conformes à la réalité. 

Nom : 
 Signature : 


Titre / position :



Service :



Date :



Cachet de l’établissement :

UNIVERSITÉ SEMMELWEIS


Faculté de Médecine Générale





H-1085 Budapest, Üllői út 26., Hongrie





















