
ANNEXE 2A :  INSTRUCTIONS de CONSTITUTION et ENVOI DU DOSSIER n°2 (2026-27)

en joignant les documents du tableau ci-dessous.
En l'absence de cet envoi à Strasbourg, les dossiers N°2 complets seront refusés… DOSSIER ALLEGE

DOCUMENTS A ENVOYER OBLIGATOIREMENT PAR MESSAGERIE ELECTRONIQUE à récupérer nouveau du
DOSSIER N°1 DOSSIER N°2

Nouvelle FICHE D'IDENTITE spécifique du Dossier N°2 (page 1 + page 2 signée) NON X

Copie A�esta�on+notes  CONNAISSANCE Français / Niveau B2 / TCF ou TEF ou DELF X

Copie de l'ANNEXE 1B (avec les 3 signatures de la par�e française) X
     si vous avez obtenu un poste au �tre de la COOPERATION (cf. point 4 ci-dessous) NON au 15 mai 26
Nouvelle ANNEXE 1C (avec contrats de stagiaires associés si c'est votre cas) NON X
Nouvelle ANNEXE 1M - Laïcité et neutralité dûment signée NON X
Copie nouvelle ANNEXE 2F  précisant service hospitalier où vous exercez au 15.03.26 NON X

X

Vous devrez respecter les indica�ons de l'ANNEXE 3 pour l'envoi ou la saisie de votre dossier selon les facultés.

Vos dossiers N°2 complets doivent comporter les documents suivants : DOSSIER COMPLET N°2
DOCUMENTS  A JOINDRE DANS CET ORDRE à récuperer nouveau du

(à me�re sous poche�e plas�que transparente si envoi par la poste ou DHL) DOSSIER N°1 DOSSIER N°2

NON X

Copie A�esta�on+notes CONNAISSANCE du français/Niveau B2 /TCF ou TEF ou DELF X

Copie de la PIECE D'IDENTITE ou du PASSEPORT en cours de validité X
     avec traduc�on en français si document en langue étrangère
Cer�ficat de NATIONALITE de moins de 6 mois au 15 janvier 2026 X
     avec traduc�on en français si document en langue étrangère
ANNEXE 1F : A�esta�on sur l'honneur de NATIONALITE ou BI-NATIONALITE X
Nouvelle ANNEXE 1C : A�esta�ons des  INSCRIPTIONS universitaires en France NON X
Le�re personnelle de MOTIVATION, à écrire à la main, pour le "Coordonnateur" NON
     la le�re peut être différente pour chaque faculté postulée selon votre contexte X
CURRICULUM VITAE à rédiger selon le modèle de l'ANNEXE 1H X
Résumé ou conclusions de la THESE ou MÉMOIRE de spécialité ou PUBLICATION X
     ne pas joindre la thèse dans son intégralité ni de clé USB
Copie conforme du DIPLÔME DE DOCTEUR en médecine ou en pharmacie X
     avec traduc�on en français si document en langue étrangère

NON X
NON X

     avec rédac�on du texte précisé avant signature du document

Pour la poursuite de leur candidature et pour la cons�tu�on du Dossier N°2, TOUS les candidats ayant déposé
le dossier N°1 (sauf éventuel refus déjà récep�onné), devront effectuer les DEUX ENVOIS aux dates suivantes :
0  - 1er ENVOI  JUSQU'AU SAMEDI 28 FEVRIER 2026, à minuit
Envoi du DOSSIER ALLEGE des�né au contrôle par Strasbourg, uniquement par messagerie, en un seul envoi 
groupé en un seul dossier (ne pas faire du feuille à feuille) à l'adresse électronique spécifique ci-dessous :
          med-dossier2-2026-2027@unistra.fr      en précisant en objet : NOM, prénoms, spécialité et pays d'envoi

     avec indica�on dans l'ordre de toutes les facultés postulées (de 1 à 15)

     ou l'ANNEXE 2E ou Si absence de résultat au 15.04.2026 joindre ANNEXE 2G

TOUS les documents manquants au dossier N°1 et que nous vous avons demandés
0  - 2è ENVOI : POUR LE DIMANCHE 15 MARS 2026, pour récep�on par facultés choisies
Envoi d'un DOSSIER COMPLET N°2 à chacune des facultés postulées (y compris si vous postulez pour les postes 
ouverts à Strasbourg). En cas d'ANNEXE 1B, un seul dossier complet N°2 à envoyer à la seule faculté concernée.

En cas d'envoi par la poste ou DHL, vous devrez faire en sorte que le courrier soit récep�onné par la Faculté à 
la date du 15 MARS 2026, délai de rigueur, et  insérer vos documents dans une poche�e plas�que.

1 - POUR TOUS LES CANDIDATS AU DFMS OU AU DFMSA
COPIE de la FICHE D'IDENTITE du Dossier N°2  envoyée pour le dossier allégé N°2
     en respectant le MEME ordre de toutes les facultés postulées (de 1 à 15)

      ou l'ANNEXE 2E ou Si absence de résultat au 15.4.2026 joindre ANNEXE 2G

Nouvelle ANNEXE 1G : A�esta�on de scolarité et/ou ac�vité pour 2024-25 et 25-26
Nouvelle ANNEXE 1 M : Respect de la laïcité et de la neutralité à l'hôpital



ANNEXE 2A (suite)

Copie de l'AUTORISATION D'EXERCICE de la médecine ou de la pharmacie X
     avec traduc�on en français si document en langue étrangère
Copie du CERTIFICAT DE SCOLARITE pour l'année 2025-2026 X
ANNEXE 1D-DFMS : Relevé du cursus de spécialisa�on
    à faire signer par le Doyen et à traduire si docuement en langue étrangère

X
     à défaut joindre, sur l'honneur, le relevé de stages (dates, durée, lieu, ville)
ANNEXE 2F : Iden�fica�on du service hospitalier où vous exercez au 15.03.2026 NON X
Si déjà inscrit(e) dans une faculté française avant le 01.10.2025 joindre : X
     - copie de tous les cer�ficats de scolarité pour les années concernées
     - copie de toutes les a�esta�ons de réussite obtenues
Si poste au �tre de la COOPERATION : cf point 4 ci-dessous NON X

Copie du DIPLÔME DE SPECIALITE en médecine ou en pharmacie X
     avec traduc�on en français si document en langue étrangère
Copie de l'AUTORISATION D'EXERCICE de la spécialité X
     avec traduc�on en français si document en langue étrangère
Copie du CERTIFICAT DE SCOLARITE pour l'année 2025-2026 (si c'est le cas) X

NON X
ANNEXE 2F : Iden�fica�on du service hospitalier où vous exercez au 15.03.2026 NON X
Si poste au �tre de la COOPERATION : cf point 4 ci-dessous NON X
4 - POUR UNE AFFECTATION AU TITRE DE LA COOPERATION (en plus de 1)
Copie de l'ANNEXE 1B signée par l'hôpital, le coordonnateur et le doyen français X

Document officiel français jus�fiant du statut, en cours de validité au 15.03.2026 X
     avec précision de la date d'entrée en France
Si impossibilité à produire les documents précisés aux points 1+2 ou 1+3
     - rédac�on sur l'honneur , par le candidat(a), en français, pour chaque pièce X
A�esta�on+Notesd e CONNAISSANCE du français /niveau B2 / TCF ou TEF ou DELF X

Annexe 1C a�esta�on(s) antérieure(s) d'inscrip�on(s) dans les universités françaises X
     [notamment en AFS ou AFSA, ou en DIS ou DISC]
ANNEXE 2F : Iden�fica�on du service hospitalier où vous exercez au 15.03.2026 X
Cer�ficat de SCOLARITE pour l'année 2025-2026, si c'est le cas X
ANNEXE 1B  si vous disposez d'un poste au �tre de la COOPERATION : cf. point 4 X
Nouvelle FICHE D'IDENTITE avec facultés postulées par ordre de priorité pour rappel X
ANNEXE 1E -DFMS ou ANNEXE 1E-DFMSA : à établir sur l'honneur pour rappel X
ANNEXE 1F : Na�onalité pour rappel X
ANNEXE 1G : a�esta�on de scolarité/ac�vité pour les années 2024-25 ET 2026-27 pour rappel X
ANNEXE 1H : Curriculum Vitae pour rappel X
Nouvelle ANNEXE 1M : laïcité et neutralité à l'hôpital NON X

2 - POUR TOUS LES CANDIDATS AU DFMS (en plus des documents du point 1)

ANNEXE 1E-DFMS : Relevé détaillé des PERIODES DE STAGE de spécialité au 15.01.26

3 - POUR LES CANDIDATS AU DFMSA (en plus des documents du point 1)

ANNEXE 1E-DFMSA : Relevé détaillé des PERIODES DE STAGE de spécialité effectuées

     à fournir dès que possible et avant le 15 mai 2026, et au-delà dès la signature ;
     à envoyer à Strasbourg car doit recueillir l'accord de confirma�on
5 - POUR LES APATRIDES, REFUGIES POLITIQUES ou BENEFICIAIRES DE LA
       PROTECTION SUBSIDIAIRE en France ( si 1+2 ou si 1+3)

     ou ANNEXE 2E ou Si en a�ente de résultat : joindre l'ANNEXE 2G



ANNEXE 1C 


 

ATTESTATION SUR L’HONNEUR 
(à joindre obligatoirement à chacun des dossiers de candidature) 

  A NE PAS RECUPERER DU DOSSIER N°1 : A ETABLIR POUR LE NOUVEAU DOSSIER 2, notamment point 8 
 
 

Je soussigné(e)  _________________________________________________________________________________  
 (nom et prénom du/de la candidat(e)) 

Pour les femmes mariées (nom du mari) ______________________________________________ déclare sur l'honneur : 

Si OUI  NON 

1 - (1) 




Avoir déjà pris une inscription en France à une formation conduisant à l'un des diplômes suivants : 
   - D.I.S. (Diplôme interuniversitaire spécialisé) 
   - D.I.S.C. (Diplôme interuniversitaire spécialisé complémentaire) 

 




2 - 

 (1) 
Avoir déjà pris une inscription en France en A.F.S. (Attestation de formation spécialisée) dans la 
discipline :________________________________________________(1) 
auprès de la Faculté de Médecine / Pharmacie de :______________________________ 
du ______________au______________ et du______________au______________  



 

3 - 

 (1) 
Avoir pris une inscription en France en A.F.S.A. (Attestation de formation spécialisée approfondie) dans 
la discipline :_____________________________________(1) 
auprès de la Faculté de Médecine / Pharmacie de :______________________________ 
du ______________au______________ et du______________au______________ 



 

4 - 

 (1) 
Avoir déjà pris une inscription en France en D.F.M.S. (diplôme de formation médicale spécialisée) / 
Spécialité :__________________________________________________  
année universitaire : ____/____ Faculté de :________________(1) 



 

5 - 

 (1) 
Avoir déjà pris une inscription en France en D.F.M.S.A. (diplôme de formation médicale spécialisée) / 
Spécialité :__________________________________________________ 
année universitaire : ____/____ Faculté de :________________(1) 



 

6 - 

 (1) 
Avoir été inscrit(e) en France en 2024-2025 à l'Université de ______________________(1) 
diplôme postulé :____________________________________________________________ 



 

7 - 

 (1) 
Etre inscrit(e) en France en 2025-2026 à l'Université de ______________________(1) 
diplôme(s) postulé(s) :________________________________________________________ 
                                   ________________________________________________________ 



 

8 - 

 (3) 
Avez-vous déjà été recruté(e) en qualité de stagiaire associé en France en 2024-25 et/ou 2025-26 ? 
du__________________au__________________Hôpital :__________________ 



 

9 - 

 (1) 
Avez-vous déjà été recruté(e) en qualité de stagiaire bénévole comme observateur en France ? 
du__________________au__________________Hôpital :__________________ 



 

10 - 

 (1) 
Aviez-vous déjà déposé une candidature au DFMS ou au DFMSA ? 

 ☐ pour 2021-2022 ?   ☐ pour 2022-2023 ?   ☐ pour 2023-2024 ?   ☐ pour 2024-2025  0 en 2025-26 ? 



 

11 - 

 (2) 
Aviez-vous déjà renoncé à une précédente affectation en DFMS ou DFMSA ? 

Si OUI, pour quelle année ?    ☐ pour 2021-2022    ☐ pour 2022-2023 

☐ pour 2023-2024 ?               ☐ pour 2024-2025 ?   0 pour 2025-2026  (2) pour quel motif ? 



 

(1) joindre obligatoirement à l'arrière de cette Annexe 2C les certificats ou attestations de scolarité correspondants 
(2) précisez le motif et la date exacte du désistement :  
(3) joindre obligatoirement les copies des contrats de stagiaire associé et de prolongation que vous avez obtenus 

Fait à _________________le,_________________ 
Signature originale du candidat après avoir écrit en toutes lettres à la main : "J'atteste sur l'honneur l'exactitude des 
informations ci-dessus et connais les suites disciplinaires ou pénales que j'encours en cas de déclaration erronée ou 
incomplète" : 

DATE LIMITE 
DE RECEPTION 

DU DOSSIER A LA 
FACULTE CHOISIE 

15 MARS 2026 
 

DOSSIER 2 
 D.F.M.S. ou D.F.M.S.A. 



ANNEXE 1D-DFMS 


 
 



ATTESTATION DE LA DUREE DE LA FORMATION HOSPITALIERE 
AUTORISATION DU DIRECTEUR DE L'ETABLISSEMENT 

DE POURSUITE DE LA FORMATION SPECIALISEE EN France 
  UNIQUEMENT POUR CANDIDAT AU D.F.M.S. 

[ Ce formulaire peut être remplacé par une attestation officielle délivrée sous une autre forme par la faculté en 

reprenant cette formulation ] 
Je soussigné(e),  ______________________________________________________ uniquement 

(2)Doyen : Nom :____________________Prénom :__________________Mél : ___________________ 

(2)  Secrétaire Principal* : Nom :__________________Prénom :__________________Mél : _________ 

atteste que 

Mme / M. _____________________________________________________________________ 

né(e) le ___________________ à  ________________________________ (_______________) 

a commencé la spécialité de (intitulé exact) __________________________________________ 

en qualité de __________________________________________________________________ 

à la date du (jour/mois/année) : 

Cette spécialité exige réglementairement, sur le plan pratique, l'accomplissement  
de _____ semestres hospitaliers (ou de ______ mois hospitalier) dans ladite discipline conformément aux 
dispositions officielles ci-jointes (1)  [hors stage invalidé à refaire ou à rattraper dans l'établissement 
d'origine] conformément à : 

l'arrêté ministériel fixant la durée de la formation pour la spécialité  (joindre copie)  

la décision du Conseil de Faculté fixant cette durée de formation  (joindre copie)  

Ces obligations de hospitalières prendront fin le (jour/mois/année) :    
En conséquence, il restera à accomplir au(à la) candidat(e), au 1er novembre 2026 :  

 _____ semestre(s) ou ______ mois de stage. 

L’intéressé(e) finalisera sa formation spécialisé avec délivrance du diplôme le ______________________ 

L'intéressé(e) a obtenu le diplôme de docteur  en médecine   en pharmacie en date du _________ auprès 
de la Faculté de _______________________________________ ( ____ ) 

J'autoriserai l'intéressé(e) à prendre ses fonctions en France 
Je n'autoriserai pas au 1er novembre 2026 
 

Je validerai la formation suivie et les semestres hospitaliers 
Je ne validerai pas effectués en France à son retour au titre de la spécialité postulée 

Les objectifs pédagogiques à atteindre durant la formation en France sont les suivants : 
(à compléter sur une page annexe) 
 
Fait à ___________________, le_____________ 

Signature lisible (avec nom, prénom  
du signataire et cachet de l'établissement) 

(avec traduction en français si nécessaire) 
          (1)Joindre copie des dispositions officielles précisant la durée de formation pratique  

       exigée pour ladite spécialité (en mois, en semestres ou en années) 
* Secrétaire Général ou Secrétaire Principal ou Responsable Administratif 
(2) A compléter obligatoirement 

 

  /   / 2 0   
 

(1) 

  /   / 2 0   
 

DATE LIMITE DE RECEPTION 
DU DOSSIER A LA FACULTE 

15 MARS 2026 
 

DOSSIER 1 
 

A récupérer du dossier N°1 pour 2026-2027 



ANNEXE 1E - DFMS 




POUR D.F.M.S.  
 

RELEVÉ DETAILLÉ DES SEMESTRES DE STAGE DE SPECIALISATION 
VALIDÉS AU 15 JANVIER 2026  

         (A compléter et à signer par seulement le Doyen de la Faculté de Médecine de laquelle vous relevez) 

[ => Peut être remplacé par une attestation de situation universitaire détaillée délivrée par la faculté ] 
[ à condition qu’elle précise les services, hôpitaux, périodes et durée pour chaque période de stage ] 

Je soussigné(e)  Mme     M ________________________________________________________________ 

 Doyen de la Faculté de Médecine de  _________________________________________________________  

 ou ________________________qualité / fonction :  _____________________________________________  

atteste que  Mme     M ____________________________________________________________________  

postulant la spécialisation de __________________________________________________________________  

pour une durée de : ______années de formation pratique qu'il(elle) terminera le ________________________ 

a effectué le 15 janvier 2026 les stages hospitaliers de spécialité suivants : 

 
N° 

Stage 
Date de début 

(jour/mois/ 
année) 

Date de fin 
(jour/mois/ 

année) 

Durée 
(en mois) 

(1) 

Service  
d'accueil 

Hôpital 
(2) 

Ville Pays 

1er        

2ème        

3ème        

4ème        

5ème        

6ème        

7ème        

8ème        

9ème        

10ème        

11ème        

12ème        

13ème        

14ème        

15ème        

16ème        

Total des mois de stages effectués (1)                    mois 

(1) Il s'agit des stages effectués (même si éventuellement  
      ils n'ont pas été validés à ce jour) 
 

(2) En cas d’abréviation de l’hôpital, veuillez indiquer le nom 
      complet au bas du tableau ou au verso de cette page 

   

 
_______________, le ____________ 2026 

 

A récupérer du dossier N°1 pour 2026-2027 
 

DOSSIER 1 
 

Le Doyen de la Faculté (nom et prénom) 
(signature lisible, cachet original 

 avec traduction en français si nécessaire) 



ANNEXE 1E - DFMSA 





POUR D.F.M.S.A  
 
 

RELEVÉ DETAILLÉ DES SEMESTRES DE STAGE DE SPECIALISATION 
EFFECTUES A CE JOUR  

(A compléter et à signer sur l’honneur par le candidat au D.F.M.S.A.) 

[ => Joindre si possible une attestation de situation universitaire détaillée délivrée par la faculté ] 
[ précisant les services, hôpitaux, périodes et durée pour chaque période de stage ] 

Je soussigné(e)  Mme     M ________________________________________________________________ 

titulaire de la spécialité (intitulée)  ______________________________________________________________  

atteste avoir effectué les stages hospitaliers de spécialité suivants : 

 
N° 

Stage 
Date de début 

(jour/mois/ 
année) 

Date de fin 
(jour/mois/ 

année) 

Durée 
(en mois) 

(1) 

Service  
d'accueil 

Hôpital 
(2) 

Ville Pays 

1er        

2ème        

3ème        

4ème        

5ème        

6ème        

7ème        

8ème        

9ème        

10ème        

11ème        

12ème        

13ème        

14ème        

15ème        

16ème        

Total des mois de stages effectués (1)                    mois 

(1) Il s'agit des stages effectués (même si éventuellement  
      ils n'ont pas été validés à ce jour) 
 

(2) En cas d’abréviation de l’hôpital, veuillez indiquer le nom 
      complet au bas du tableau ou au verso de cette page 

   

 
_______________, le ____________ 2026 

 

Nouvelle Annexe pour dossier 2 pour 2026-2027  
 

DOSSIER 1 
 

A écrire à la main avant de signer : 
« J’atteste sur l’honneur » 



ANNEXE 1F 






D.F.M.S. ou D.F.M.S.A. 
 

ATTESTATION SUR L’HONNEUR 
DE NATIONALITÉ OU DE DOUBLE NATIONALITÉ 

 

Je soussigné (e) (nom/prénom du candidat) ________________________________________________   

né(e) le __________________ à ____________________________ ( ___________________________ ) 

de nationalité ____________________________ et éventuellement: ____________________________  
 

A -  atteste sur l'honneur posséder la nationalité suivante :   
   en première qualité            en deuxième qualité (binational) 

 
A1 - de l'un des Etats ci-dessous membres de l'Union Européenne : 

Allemagne  
Autriche  
Belgique  
Bulgarie  
Chypre (hors partie turque) 
Croatie 
Danemark  
Eire/Irlande  
Espagne  
Estonie  
Finlande  
France 

Grèce  
Hongrie 

Italie 
Lettonie 
Lituanie 
Luxembourg 
Malte 
Pays-Bas 
Pologne 
Portugal 
Roumanie 
Royaume-Uni 
Slovaquie
Slovénie  
Suède 
République Tchèque 

  A2 - ou d'un Etat partie de l'Accord sur l'Espace économique européen 

Islande 
Liechtenstein 
Norvège 

A3 - de la Principauté d'Andorre 

A4 - de la Confédération helvétique (Suisse) 
 

B  - atteste sur l'honneur ne pas posséder l'une des nationalités ci-dessus (A1, A2, A3, A4) en  
 première ou en deuxième qualité  

 
J'atteste sur l'honneur l'exactitude des renseignements cochés ou complétés sur ce formulaire et suis conscient(e) que tout 
renseignement inexact ainsi que toute information omise constituent une tentative de fraude qui provoquera l'annulation 
immédiate de cette inscription et cela sans préjuger des poursuites disciplinaires ou pénales qui pourraient être engagées par les 
autorités françaises compétentes à mon encontre. 

 
Fait à  _________________ ,le_________________2026 
 

Signature originale de l'intéressé(e) 
après avoir coché la lettre   A   ou    B 

et le cas échéant la case correspondante en A1 à A4 

DATE LIMITE 
15 MARS 2026 

 

DOSSIER 1 
 A récupérer du dossier N°1 pour 2026-2027 



 
ANNEXE 1G 



 
D.F.M.S. ou D.F.M.S.A. 

 
 

ATTESTATION SUR L’HONNEUR  
DE SCOLARITE ET/OU D’ACTIVITE 

(2024-2025 et 2025-2026) 
 
 

Je soussigné(e) (nom/prénom du candidat) ___________________________________________________  
 
né(e) le  _________________________ à _______________________________ ( ____________________ ) 
 
atteste sur l’honneur avoir occupé les activités suivantes : 
 

1 – durant la période du 1er novembre 2024 au 31 octobre 2025 (Année 2024-2025) 

 
1.1. – scolarité :    Non inscrit(e) à l’Université/Faculté en 2024-2025 
  inscrit(e) à la Faculté de  _____________________________________ (Pays : _______________ ) 
  en ______ème année de __________________________________________________________  
  pour le(s) diplôme(s) : _____________________________________________________________  
   _____________________________________________________________  
   _____________________________________________________________  
 
1.2. – activités hospitalières    N’a pas exercé d’activités hospitalières en 2024-2025 
  avoir exercé les fonctions hospitalières 
  en qualité de : 0 Stagiaire associé / 0 Autre (laquelle) : ___________________________________  
  du  ____________________ au  _____________________ Hôpital _________________________  
  du ____________________ au  _____________________ Hôpital _________________________  
 
1.3. – Sans activité hospitalière ni scolarité (en 2024-2025) 
   En 2024-2025 je n’ai pas été inscrit(e) à la faculté et je n’ai pas exercé d’activités hospitalières. 

Quel était votre statut ? : _____________________________________  ____________________  
 

2 – Durant la période du 1er novembre 2025 au 15 janvier 2026 (Année 2025-2026) 

 
2.1. – scolarité :    Non inscrit(e) à l’Université/Faculté en 2025-2026 
  inscrit(e) à la Faculté de  _____________________________________ (Pays : _______________ ) 
  en ______ème année de __________________________________________________________  
  pour le(s) diplôme(s) : _____________________________________________________________  
   _____________________________________________________________  
   _____________________________________________________________  
 
2.2. – activités hospitalières   N’a pas exercé d’activités hospitalières en 2025-2026 
  avoir exercé les fonctions hospitalières 
  en qualité de : 0 Stagiaire associé / 0 Autre (laquelle) : ___________________________________  
  du  ____________________ au  _____________________ Hôpital _________________________  
  du ____________________ au  _____________________ Hôpital _________________________  
 
2.3. – Sans activité hospitalière ni scolarité (en 2025-2026) 
   Durant cette période je n’ai pas été inscrit(e) à la faculté et je n’ai pas exercé d’activités 

hospitalières. Quel était votre statut : ________________________________________________  
 
J’atteste sur l’honneur l’exactitude des renseignements complétés sur ce formulaire et suis conscient(e) 
que tout renseignement inexact ainsi que toute information omise constituent une tentative de fraude qui 
provoquera l’annulation immédiate de cette inscription et cela sans préjuger des poursuites disciplinaires ou 
pénales qui pourraient être engagées par les autorités françaises compétentes à mon encontre. 
 
 
Fait à __________________, le _________________2026               Signature originale du candidat 

DOSSIER 2 
 

A établir à nouveau pour le dossier N°2 



ANNEXE 1H  DOSSIERS 1 et 2 
 

D.F.M.S. ou D.F.M.S.A. 
  

MODELE DE PRESENTATION DU CURRICULUM VITAE DETAILLE 
(à rédiger en langue française) 

 
Veuillez établir votre curriculum vitae détaillé selon les rubriques suivantes en respectant l’ordre ci-dessous 
A rédiger à l’ordinateur pour une meilleure lisibilité et sur papier blanc  
 
1      CIVILITE 
 Nom, prénom(s), épouse de … 
 Date, lieu et pays de naissance 
 Situation familiale et nombre d’enfants. 
 2      COORDONNEES 
 Adresse permanente dans le pays de résidence 
 Téléphone (s) personnel et/ou professionnel 
 Messagerie(s) électronique (s) personnelle et/ou professionnelle 
3      TITRES ET DIPLOMES 
 Lister par ordre chronologique décroissant les titres et/ou diplômes obtenus, en précisant : 
 la date d’obtention, l’intitulé (en langue française),  le lieu d’obtention, l’organisme qui l’a délivré. 
4      SCOLARITE 
 Date et lieu de début des études médicales ou pharmaceutiques 
 Date et lieu d’accès aux études de spécialité 
 Date et lieu de fin des études de spécialité 
5      MEMOIRE(S) et THESE(S) 
 Lister par ordre chronologique décroissant les mémoires d’études et la thèse de médecine rédigés 

jusqu’à ce jour en précisant : la date, l’intitulé, la mention éventuelle, la faculté/université de 
rattachement.    

6      PUBLICATIONS 
 Lister par ordre chronologique décroissant en les numérotant, les articles publiés (ou sous presse) 

à ce jour en précisant son titre,  les noms et l’ordre des auteurs, le nombre de pages, la revue ou le 
périodique d’édition, date, avec ou sans comité de lecture. 

7      COMMUNICATIONS ORALES 
 Idem que pour les publications : titre de la communication, les noms et l’ordre des auteurs, l’intitulé 

de la manifestation, date. 
8     COMMUNICATIONS AFFICHEES / POSTERS 
 Idem que pour les communications orales. 
9      SEJOURS A L’ETRANGER 
 Lister par ordre chronologique décroissant le(s) séjour(s) effectué(s) en dehors de votre pays avec 

date, durée, lieu et statut. 
10      MANDATS ELECTIFS ET STATUT 
 Préciser par ordre chronologique décroissant les mandats électifs exercés au sein de la faculté, de 

l’université, du Centre hospitalier, avec dates de début et de fin. 
 Préciser le cas échéant vos éventuelles responsabilités ou présidences, vos éventuels mandats 

électifs civils ou militaires. 
11      PRIX ET DISTINCTIONS HONORIFIQUES 
 Lister par ordre chronologique décroissant les prix et / ou distinctions obtenus en indiquant la date, 

la nature et l’organisme qui les a délivrés.  
12      SOCIETES SAVANTES, CULTURELLES OU SCIENTIFIQUES 
 Lister les diverses sociétés savantes, culturelles et/ou scientifiques auxquelles vous appartenez, 

avec le cas échéant les responsabilités que vous y exercez. 
13      DIVERS 
14      Le curriculum vitae doit être daté et signé par l’intéressé(e). 
 
   
  
  
 
 
ANNEXE 
Vous êtes prié(e) de joindre le résumé en français de votre thèse de médecine ou de pharmacie et le cas 
échéant de votre mémoire de spécialité et/ou de votre principale publication (avec tiré-à-part si possible ou 
photocopie, pas de CD, ni l’exemplaire complet de la thèse, ni de clef USB). 



          
              CODIFICATION ET PLACES des D.F.M.S. et des D.F.M.S.A. (pour 2026-2027) 

 DFMS DFMSA Postes 
DFMS+ 
DFMSA 

 
Intitulé des diplômes D.E.S. Nouveau Régime Contingent 

national 
Coopération Contingent 

national 
Coopération 

1 – POUR DOCTEURS EN MEDECINE     (A) 
 DISCIPLINE CHIRURGICALE      
- Chirurgie maxillo-faciale MS 001N 9 MS 001N MA 001N 9 MA 001N  
- Chirurgie orale pour médecin (NON pour chir dentiste) MS 002N 9 MS 002N MA 002N 9 MA 002N  
- Chirurgie orthopédique et traumatologique MS 003N 9 MS 003N MA 003N 9 MA 003N  
- Chirurgie pédiatrique option chirurgie viscérale pédiatrique MS 004N 9 MS 004N MA 004N 9 MA 004N  
- Chirurgie pédiatrique option orthopédie pédiatrique MS 005N 9 MS 005N MA 005N 9 MA 005N  
- Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique MS 006N 9 MS 006N MA 006N 9 MA 006N  
- Chirurgie thoracique 
- Chirurgie cardiovasculaire 

MS 0077N 
MS 007N 

9 MS 007N 
9 MS 0077N 

MA 007N 
MA 0077N 

9 MA 007N 
9 MA 0077N  

- Chirurgie vasculaire MS 008N 9 MS 008N MA 008N 9 MA 008N  

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- Chirurgie viscérale et digestive MS 009N 9 MS 009N MA 009N 9 MA 009N  
- Gynécologie obstétrique MS 010N 9 MS 010N MA 010N 9 MA 010N  
- Neurochirurgie MS 011N 9 MS 011N MA 011N 9 MA 011N  
- Ophtalmologie MS 012N 9 MS 012N MA 012N 9 MA 012N  
- Oto-rhino-laryngologie et chirurgie cervico-faciale MS 013N 9 MS 013N MA 013N 9 MA 013N  
- Urologie  MS 014N 9 MS 014N MA 014N 9 MA 014N  
 DISCIPLINE MEDICALE      
- Allergologie MS 015N 9 MS 015N MA 015N 9 MA 015N  
- Anatomie et cytologie pathologiques MS 016N 9 MS 016N MA 016N 9 MA 016N  
- Anesthésie-réanimation MS 017N 9 MS 017N MA 017N 9 MA 017N  
- Dermatologie et vénéréologie MS 018N 9 MS 018N MA 018N 9 MA 018N  
- Endocrinologie-diabétologie-nutrition MS 019N 9 MS 019N MA 019N 9 MA 019N  
- Génétique médicale MS 020N 9 MS 020N MA 020N 9 MA 020N  
- Gériatrie MS 021N 9 MS 021N MA 021N 9 MA 021N  
- Gynécologie médicale MS 022N 9 MS 022N MA 022N 9 MA 022N  
- Hématologie MS 023N 9 MS 023N MA 023N 9 MA 023N  
- Hépato-gastro-entérologie MS 024N 9 MS 024N MA 024N 9 MA 024N  
- Maladies infectieuses et tropicales MS 025N 9 MS 025N MA 025N 9 MA 025N  
- Médecine cardiovasculaire MS 026N 9 MS 026N MA 026N 9 MA 026N  
- Médecine d’urgence MS 027N 9 MS 027N MA 027N 9 MA 027N  
- Médecine et santé au travail MS 028N 9 MS 028N MA 028N 9 MA 028N  
- Médecine intensive-réanimation MS 029N 9 MS 029N MA 029N 9 MA 029N  
- Médecine interne et immunologie clinique MS 030N 9 MS 030N MA 030N 9 MA 030N  
- Médecine légale et expertises médicales MS 031N 9 MS 031N MA 031N 9 MA 031N  
- Médecine nucléaire MS 032N 9 MS 032N MA 032N 9 MA 032N  
- Médecine physique et réadaptation MS 033N 9 MS 033N MA 033N 9 MA 033N  
- Médecine vasculaire MS 034N 9 MS 034N MA 034N 9 MA 034N  
- Néphrologie MS 035N 9 MS 035N MA 035N 9 MA 035N  
- Neurologie MS 036N 9 MS 036N MA 036N 9 MA 036N  
- Oncologie option oncologie médicale MS 037N 9 MS 037N MA 037N 9 MA 037N  
- Oncologie option oncologie radiothérapie MS 038N 9 MS 038N MA 038N 9 MA 038N  
- Pédiatrie 
- Néonatologie 

MS 039N 
MS 0399N 

9 MS 039N 
9 MS 0399N 

MA 039N 
MA 0399N 

9 MA 039N 
9 MA 0399N 

 
 

- Pneumologie MS 040N 9 MS 040N MA 040N 9 MA 040N  
- Psychiatrie 
- Pédopsychiatrie 

MS 041N 
MS 0411N 

9 MS 041N 
9 MS 0411N 

MA 041N 
MA 0411N 

9 MA 041N 
9 MA0411N 

 
 

- Radiologie et imagerie médicale MS 042N 9 MS 042N MA 042N 9 MA 042N  
- Rhumatologie MS 043N 9 MS 043N MA 043N 9 MA 043N  
- Santé publique MS 044N 9 MS 044N MA 044N 9 MA 044N  
  BIOLOGIE POUR MEDECIN (1 seule Option au choix)      
- Biologie médicale option biologie générale MS 045N 9 MS 045N MA 045N 9 MA 045N  
- Biologie médicale option médecine moléculaire, génétique 
et pharmacologie MS 046N 9 MS 046N MA 046N 9 MA 046N  
- Biologie médicale option hématologie et immunologie MS 047N 9 MS 047N MA 047N 9 MA 047N  
- Biologie médicale option agents infectieux MS 048N 9 MS 048N MA 048N 9 MA 048N  
- Biologie médicale option biologie de la reproduction MS 049N 9 MS 049N MA 049N 9 MA 049N  
2 -  POUR PHARMACIENS (1 seule Option au choix)      
- Biologie médicale option biologie générale PS 045N 9 PS 045N PA 045N 9 PA 045N  
- Biologie médicale option médecine moléculaire, génétique 
et pharmacologie PS 046N 9 PS 046N PA 046N 9 PA 046N  
- Biologie médicale option hématologie et immunologie PS 047N 9 PS 047N PA 047N 9 PA 047N  
- Biologie médicale option agents infectieux PS 048N 9 PS 048N PA 048N 9 PA 048N  
- Biologie médicale option biologie de la reproduction PS 049N 9 PS 049N PA 049N 9 PA 049N  

(A) Arrêté non encore publié pour 2026-27 / LES POSTES PROPOSES NE SONT PAS TOUS LOCALISES EN C.H.U.   

ANNEXE 1I  
(A) 

 
 



 
ANNEXE 1L 



 
 

 
 

 
OBLIGATIONS VACCINALES ET 
LUTTE CONTRE LA COVID-19 

 
 

 
Tout(e) candidat(e) postulant au DFMS ou au DFMSA doit être en règle avec les obligations vaccinales ci-
dessous figurant à l’article 20 de la future convention d’accueil : 

Article 20 : Obligations vaccinales préalables 

Les articles L.3111-4 et L.3112-1 du Code de la santé publique et l’arrêté du 2 août 2013 fixant les conditions 

d’immunisation des personnes mentionnées à l’article L.3111-4 du code de la santé publique, contre l’hépatite 

B, la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite et la grippe de vaccination par le BCG° et [d’immunisation contre la 

fièvre typhoïde* pour l’exercice dans un laboratoire de biologie médicale]. 

Par ailleurs, conformément aux dispositions de l’article R.6153-44 du Code de la santé publique, les FFI 

doivent répondre aux obligations vaccinales des internes prévues à l’article R.6153-7 du même code avant 

leur entrée en fonction ou au moment de leur inscription dans un établissement d’enseignement.  

Le FFI devra donc fournir les certificats de ces vaccinations obligatoires avec les délais requis des éventuels 

rappels AVANT SON ARRIVEE dans les services en joignant une copie du carnet de vaccination à jour au 

dossier d’inscription adressé à l’université d’accueil et lors de la consultation d’embauche par le médecin du 

travail de l’Etablissement hospitalier d’affectation. A défaut l’hôpital ne pourra pas vous autoriser à prendre 

votre poste de FFI. Vous devez donc tout mettre en œuvre pour être en règle à votre arrivée dans le service. 

(*) Décret n°2020-28 du 14 janvier 2020 (°) Décret n°2019-149 du 27 février 2019 

==     Certains protocoles vaccinaux exigeant une phase chronologique, vous voudrez bien prendre toutes 
vos dispositions pour pouvoir être en règle pour votre éventuelle prise de fonction en novembre. Si ce 
n’était pas le cas, le centre hospitalier refusera votre intégration dans un service ou un laboratoire. 
 
Pour les étudiants porteurs de l’Hépatite B 
«…Le HCSP recommande que les personnes porteuses ou infectées chroniques par le VHB ne se voient 
pas interdire a priori la formation aux études médicales, dentaires, maïeutiques, ou d’infirmier(e) de bloc 
opératoire (IBODE) mais que l ’évaluation du risque de transmission soignant-soigné ait lieu le plus 
précocement possible pendant les études, et en tout état de cause avant le début des stages cliniques et 
pour les IBODE avant l ’entrée dans la formation... Le HCSP précise ce que doit inclure cette évaluation 
(type d’acte pratiqué, type d ’exercice, possibilités de traitement de la maladie) et ses modalités de 
réalisation… ». 
 
En pratique si la candidature est retenue le DFMS/A : 
 
- ne doit pas se faire vacciner pour hépatite B 
 

- doit contacter directement son chef de service pour connaître les actes autorisés dans le service 
d’accueil. Si l’étudiant ne souhaite pas dévoiler sa maladie à son chef de service, il peut consulter un autre 
médecin spécialiste en France. 
 

- doit se présenter obligatoirement à la consultation en médecine du travail du CHU ou de l’hôpital d’accueil 
dès le début du stage pour refaire le point sur les précautions et officialiser ses restrictions (selon l’avis du 
spécialiste). 
 

- doit justifier lors de son inscription universitaire d’une assurance professionnelle qui le couvre en France. 
 
LUTTE CONTRE LA COVID-19 
Le candidat doit respecter les dispositions en vigueur pour entrer sur le territoire français lors de sa 
prise de fonctions : se renseigner auprès des autorités françaises en poste dans le pays de 
résidence. 

DOSSIER 1 
 

DOSSIER 2 
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�� ��    0     11    7                     

�����������
���� ��                         1 0  12 1     

���
������ ��  1 3                3  1  1 1 0 2  3 3     

���
�����
�� ��         2 1               1 0        

���
���������� �� 0                                 

�������
�� ��  1 8      2 1  8      1    2  1 5 0 2 4 5 14    

�������� �����
�����
�����
 ��    1        0        1        4 0     

�������������������� ��   12    3  1 1  3 4  2 1  3 2  1 1 2 3 4 0 3 5 2     

�� �������������
 ��   1    1   1  2         1    2 0 1 1 0 1    

�� �������� ��   1  3  3 1 1 3 1 2 5  4 2   1   3   4 0  5 2 1 1 1  

�� �� ���
�� ���
 ��                                  

�� �� ���
�� ���
�� ��                                  

��                                  

��
��
�
 ���������������������� TOUS CES POSTES ���������������� �� �
���� LOCALISES UNIQUEMENT EN CHU 

 


