‘ P CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE BREST
) - I I U 2. avenue Foch — 29609 Brest Cedex
CENTRE HOSPITALIER Direction des Affaires Médicales

UNIVERSITAIRE

DAM-etudiantsmedicaux@chu-brest. fr

Etudiants hospitaliers en Médecine
DEMANDE DE VERSEMENT DE :
O L'INDEMNITE FORFAITAIRE DE TRANSPORT O L INDEMNITE FORFAITAIRE D’HEBERGEMENT

1€, SOUSSIZNE(€), (NOM T PrENOM) & 1evirirereserieeeesaeessirteserieeaesessueeaesessaeessssassasssseaesansasesssssssssenssesesessnsesessnsnsesessnsseessssssessesnsnaessanans
Etudiant NOSPITAliEr ©N (PréCiSEr aNNEE) : ..uviuiiicieereriitieeeeeeitteseeeeeessrtbee et ueeesssttesassaseaessrssaesessssseesanasesessesasesesssesasesessnssneessnsssesesansns

Demeurant (adresse de résidence pendant la durée du stage) :

Inscrit(e) a I'Unité de Formation et de Recherche de Brest, demande au CHU de Brest de pouvoir bénéficier de :

O lindemnité forfaitaire de transport conformément a I'arrété du 11 mars 2014, fixant le montant de

I'indemnité forfaitaire de transport pour les étudiants hospitaliers accomplissant un stage situé a une distance
de plus de 15 kilometres, tant du CHU de Brest que de leur lieu de résidence

O lindemnité forfaitaire d’hébergement conformément a I'arrété du 09 octobre 2020, fixant le montant de

I'indemnité forfaitaire d’hébergement pour les étudiants hospitaliers accomplissant un stage ambulatoire dans
une zone caractérisée de la région Bretagne par une offre de soins médicale insuffisante ou par des difficultés
dans I'accés aux soins.

Je fournis une attestation sur I’honneur par laquelle je certifie supporter la charge d’un logement a
titre onéreux

A ce titre, je vous précise les dates et lieux de stage, donnant droit a cette indemnité :

LIBU U SEAEE wouueuverireeeece st seet et se st st es et eesae e eses s et et st seses s ese et seesessas s s easaaeasesesessanseseueans eesensensesaseseatesessnnsesaneas (établissement / cabinet)
AUTESSE BXACTE .ttt sttt sttt et st st ea ettt et eae st st et et et eae st st ek et eae et Su st ses ea b es et eae eheeEe aea ek et eaeeh Se Aen bk 4ok eatehe see st en b e ea ehe st st ben et eas

PErIiode @llant U ....ccueeieiieceeceeecee e U ettt ettt e et e er et st et ee et berbeb e s et aeb b et bebaebben b b beabenbene

Stage effectué: A temps partiel O A temps plein O

Jatteste, par la présente, ne bénéficier d’aucune aide (totale ou partielle) d’'une autre structure ou collectivité publique :

O de frais de transport pendant mon stage O de frais d’"hébergement pendant mon stage
Fait 1@ wovvereeveece e, [ UURTRRORIN
Date : Date :
Signature de I'étudiant : Cachet et signature du Praticien Maitre de stage :

Merci de retourner ce formulaire (avec Pattestation sur ’honneur pour l'indemnité d’hébergement)
a la Direction des Affaires Médicales du CHU de Brest : DAM-etudiantsmedicaux@chu-brest.fr



mailto:DAM-etudiantsmedicaux@chu-brest.fr
mailto:DAM-etudiantsmedicaux@chu-brest.fr

Attestation sur ’honneur

Demande de versement de I'indemnité forfaitaire d’hébergement pour la période

L 1 NSO | | I

Conformément a I'arrété du 09 octobre 2020, fixant le montant de I'indemnité forfaitaire d’hébergement pour les étudiants
hospitaliers accomplissant un stage ambulatoire dans une zone caractérisée de la région Bretagne par une offre de soins
médicale insuffisante ou par des difficultés dans I'accés aux soins, « I’étudiant fournit une attestation sur I’honneur au centre
hospitalier universitaire par laquelle il certifie supporter la charge d’un logement a titre onéreux » :

Je, SOUSSIZNE(), (NOM, PIrENOM) wiueereerereriereseeseesesesassessessessssssesasssesessssssasssessssssssssssss s sessssssssssassasssssesssss sasssssssssssssnnnnsesssssssssssssssssssnnan
Etudiant hospitalier en (Préciser 1a SPECIAITE) wuuuurrreeiiiiiiiiiiiiiiiieeetienreeeeseeeeeeserreeeennanssssssessessssesesesssannnssssssssssssssssssssesessnnnnnnn
certifie sur ’honneur supporter la charge d’un logement a titre onéreux dont I'adresse est la suivante : ......cccocecveveececrcerennne

.........................................................................................................................................................................................................................

Fait @ v 1€ e

Signature




