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DOSSIER DE CANDIDATURE 
 
 

Nom – Prénom ………………………………………………………….. 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
Veuillez compléter soigneusement le questionnaire suivant, 

y joindre un C.V. et le retourner à : 
 

Mme Sylvia MUTTERER 
CRBS 

1 Rue Eugène Boeckel – 67000 STRASBOURG 
03 68 85 33 97 

 
Ou par mail à : sylvia.mutterer@unistra.fr 

 
 
 
 
 
 
 



 
 
NOM : …………………………………     NOM Marital : …………………………………. 
 
Prénom : ………………………………     Sexe : M ❒    F ❒   Né(e) le : ………………… 
 
Adresse : ………………………………………………………………………………………. 
      ………………………………………………………………………………………. 
 
Téléphone : …………………………….. 
 
E-mail : …………………………………………………………………………………………. 
 
 
 
 
Université d’origine : ………………………………………………………………………….. 
 
 
DIPLOMES OBTENUS : 
 
Baccalauréat :  date : ……………………. série : ……………………………………. 
 
Licence   date : ……………………. libellé : ………………………………….. 
 
Maîtrise  date : ……………………..  libellé : ………………………………….. 
 
 
Médecine 
 
Années effectuées :  nombre : …………………. de ……………… à ……………… 
 
 
Pharmacie 
 
Années effectuées : nombre : …………………  de ……………….. à ……………… 
 
 
DE Infirmier(e) : date : …………………… 
 
 
DE paramédical date : …………………….  libellé : ………………………………... 
 
 
 
AUTRES DIPLOMES OBTENUS : 
 
    Date : …………………. Libellé : ………………………………. 
 
    Date : …………………. Libellé : ………………………………. 
 
     
 
 



SITUATION PROFESSIONNELLE ACTUELLE 

Poste occupé : …………………………………………………………….... 

Depuis quelle date : …………………………………………………………………………… 

Poste précédent : ……………………………………………………………………………… 

Adresse professionnelle : 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………. 

Langues étrangères 

Anglais écrit ❒ Anglais parlé ❒ Autres :  ❒   précisez : …………………………. 

Expérience des essais chez l’homme 

Phase I       ❒       Phase II       ❒       Phase III      ❒        Phase IV   ❒ 

Dans l’industrie ❒ A l’hôpital ❒ 

Précisez : ……………………………………………………………………………. 

Expérience des études précliniques 

OUI ❒ NON ❒ 

Dans l’industrie ❒ A l’Université ❒



Quels sont les motivations et/ou objectifs professionnels qui vous amènent à suivre cet 
enseignement ? 

Vous engagez-vous à suivre tous les cours du DIU FARC / TEC ? 

OUI ❒  NON ❒ 

Date : Signature : 

Avis du Directeur de l’enseignement : 

FAVORABLE ❒ DEFAVORABLE ❒ 

…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
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