B\ Pole santé

UFR des Sciences
U pharmaceutiques et biologiques

Année Universitaire 2024-2025
DOSSIER DE CANDIDATURE

Année Recherche
(Etudiants dans I'inter-région
Pays de la Loire)

ETAT CIVIL

Nom de famille : Nom d'épouse :
Prénom :

Date de naissance : Lieu de naissance:

Adresse postale :
Tél.:
Courriel:

Annéeduconcoursd’internat: Classement :

Nombredesemestres d’'internatquiserontvalidésau31/10/2024:

S'agit-ild’'une premiéredemande: oul NON

Facultéde rattachement:

Diplomed’Etudes Spécialisées préparé:

STAGE

Directeur du projet de recherche (nom - prénom - fonctions) :

Equipe ou Unité de Recherche d’accueil :

Intitulé :

Adresse :

Nantes Université

UFR DE SCIENCES PHARMACEUTIQUES ET BIOLOGIQUES
9 rue Bias— BP 53508 44035 NANTES cedex 1

Tél. 02 53 48 41 17 - scolarite.pharmacie@univ-nantes.fr
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Dipl6me préparé durant|’année 2023-2024

Master 2(préciserl’intitulé etlelieu):

Doctorat (préciser I’'année d’inscription) :

Autres démarches paralléles envisagées :

Année Recherche:

Non envisagée En cours Refusée (annéedetentative: )

FST Innovation et recherche:

Non envisagée En cours |:| Refusée (annéedetentative: )

Année supplémentaire :

Non envisagée Envisagée

Je, soussigné(e) déclare la véracité des informations de ce dossier
(ou je certifie sur I’'honneur I'exactitude des renseignements fournis)

Le :

Signature du candidat :

Nantes Université
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LETTRE DE MOTIVATION
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CURRICULUM VITAE DE L'INTERNE (précisez I'état des formations déja validées (M1 -
M2...)
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PROFESSIONNEL (en quelques lignes)

PROJET DE RECHERCHE

Pour un projet de recherche, devront étre précisés ses objectifs généraux et spécifiques, sa
situation dans le contexte scientifigue et médical au niveau national et international et son
intérét général, scientifique et médical, la méthodologie utilisée, les retombeées attendues, la
bibliographie, les coordonnées du laboratoire de recherche labellisé (Inserm, CNRS, Ministere
de la Recherche), les coordonnées du directeur de recherche et son curriculum vitae.

Pour une orientation liée au développement de l'innovation, les partenariats envisagés
doivent étre précisés, la structure d’accueil devra étre légitime dans I'encadrement de
I’étudiant (identification, protection et valorisation des innovations).

Dans tous les cas, une lettre de recommandation du directeur de recherche de |'étudiant est
obligatoire.

Le dossier complet (version électronique) devra parvenir a la scolarité de la Faculté
de Pharmacie de !'Université dont dépendra le stage avant le 12 avril 2024 délai de
rigueur ; un exemplaire sera également a transmettre :

e Auresponsable local des Années Recherche ou des FST,

e A votre coordonnateur local et régional,

e A la direction des affaires médicales du Centre Hospitalier Universitaire de

rattachement
e Au doyen de la Faculté de rattachement.
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