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DEMANDE D’AGREMENT
Formateur clinique en Orthophonie - Maitre de stage
ISTR — UCBLyon1

JE SOUSSIZNE(B).eiuveereceeieiereerteeistenee sttt eereer e srs e seneeraenes (nom de jeune fille
souhaite devenir maitre de stage afin d’accueillir un étudiant en orthophonie

< NOM et Prénom de I'étudiant :

Année d’étude : C1-02 (L2) O €1-03(L3) O C2-01(M1) O C2-02 (M2) O

<~ Jexercice en libéral : Ooui O: Non O
Si oui, adresse du cabinet :

<> Jexercice en institution oui O: Non O
Si oui, nom et adresse de l'institution

Je vous sollicite dans le but d’obtenir I'agrément du Département Orthophonie — ISTR - Université
Claude Bernard Lyon 1 et m’engage a respecter les engagements mentionnés dans les chartes.

< Jatteste avoir pris connaissance de la Charte. oul OO NoN [

J’accepte d’apparaitre sur les listes de I’ARS /DREETS ARA (Directions régionales de I'économie, de

I'emploi, du travail et des solidarités Auvergne Rhone Alpes) *. oul OO NoN O

*Si j'accepte, mes coordonnées seront transmises aux orthophonistes étrangers demandant la reconnaissance de
leur diplome en France.

<> Jaccepte d’étre sollicité pour devenir lecteur de TPMO (Travail préparatoire au mémoire

d’orthophonie oul OO NoN [

D FAIt A e Le

Signature du MDS

Merci de joindre la photocopie de votre diplome ou un document justifiant la fonction d’orthophoniste :
(photocopie de la carte professionnelle de santé ou photocopie de feuille de soins barrée). Pour les diplomes

obtenus a I’étranger, I'autorisation d’exercice en France.




