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DATE LIMITE
POUR LES INSCRIPTIONS :

Voir arrêté du coucours

PIÈCES FOURNIES
(Voir arrêté d'ouverture du concours

Je soussigné(e) dépose un
dossier complet compor-
tant les pièces suivantes :

Je soussigné(e) demande mon inscription aux concours d’Internat en Pharmacie

NOM (nom de naissance pour les femmes mariées) 01

PRÉNOMS (indiquer deux prénoms) 02

NOM DU CONJOINT (pour les femmes mariées) 03

DATE DE NAISSANCE 04

PAYS DE NAISSANCE 06

NATIONALITÉ : ............................................................................................ 07
(en clair)

ADRESSE : CHEZ X…, LIEU-DIT 08
(éventuellement)

BÂTIMENT/ESCALIER 09
(éventuellement)

N° ET RUE 10

LOCALITÉ 11
(code postal et ville)

PAYS 12

(voir liste des codes dans la notice d’information)

J J M M A A

1  pour masculinSEXE 2  pour féminin 05

NE RIEN INSCRIRE DANS CE CADRE (réservé au CNCI)

N° d’inscription CNCI 13 3

DATE ÉCRIRE « LU ET APPROUVÉ » SIGNATURE

Je certifie sur l’honneur ne pas m’être présenté(e) deux fois aux épreuves du concours d’Internat en Pharmacie (concours étudiants ou concours « étrangers »).
Je m’engage, sous peine d’annulation de ma candidature, à ne pas fournir d’informations erronées.

DEMANDE DE CANDIDATURE AU CONCOURS D’ACCÈS AU TROISIÈME CYCLE
SPÉCIALISÉ DES ÉTUDES PHARMACEUTIQUES

POUR LES PHARMACIENS ÉTRANGERS NON RESSORTISSANTS
D’UN ÉTAT MEMBRE DE L’UNION EUROPÉENNE OU DE LA PRINCIPAUTÉ D’ANDORRE

Si les pièces ne sont pas rédigées
en français, elles devront être
accompagnées de l’original d’une
traduction effectuées par un traduc-
teur assermenté

 Année universitaire :       

ZONES DE CANDIDATURE
                                                                                                                 (à renseigner obligatoirement)                          

Concours zone NORD 2 ❒ ZConcours zone  SUD                        6 ❒

TÉLÉPHONE : .......................................................................................... FAX : ................................................................................................................




