ERASMUS des ETUDIANTS

cprs ©
CCEUR ESSONNE

NOM et Prénom de I'étudiant :

téléphone + adresse mail

Profession :

Lieu de stage actuel :

. . e Date et signature :
J'atteste sur I'honneur avoir souscrit une assurance responsabilité civile

professionnelle dans le cadre de mon stage actuel: OUI / NON

Profession oui / non Sur quelle période ? Quels jours en semaine possibles ?

Cardiologue

Chirurgien-dentiste

Dermatologue

Diététicien

Ergothérapeute

Gastro-enterologue

Gynécologue / obstetricien

Infirmier libéral

Laboratoire d'analyses
médicales ;

Masseur-kinésithérapeute

Médecin généraliste

Ophtalmologiste

ORL

Orthophoniste

Orthoptiste

Pédiatre

Pédicure-podologue

Pharmacien

Psychomotricien

Psychothérapeue

Sage-femme




