REPUBLIQUE DEMOCRATIQUE DU CONGO
UNIVRESITE DE LUBUMBDASH]I
FACULTE DE MEDECINE

UNITE DE MEDECINE DU TRAVAIL ET RECHERCHES ENVIRONNEMENTALES

medecinedutravail0l@gmail.com
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Formulaire de Demande d’admission DIPLOME DE
SPECIALISATION EN MEDECINE DU TRAVAIL DUREE 4
ANS.

Année Académique ......cccceceeeveeerennene

NOM ET POST-NOM....c.ccvviriiiiiiiiiiiiiiitcr s
GRADE ACADEMIQUE.......cccooiiiiiiiic s s
ETAT-CIVIL..coiiiiiiiiiiiic i s

PAYS D’ORIGINE......coiiiiriit st s

1) Avez-vous déja un diplédme de Docteur en médecine, chirurgie et accouchement Oui () Non () ou

I’équivalent universitaire : Oui () Non () Si oui, N° du diplOme........ccooeoemeieieieeeece e
en quelle année ? ........... Quel cycle ? ............. Et dans quelle Université .......................

P Y S ittt e e e s saaeas

Adresse :

2) PEISONNE FESSOUICE....ecveiveceeereeerireereeseesseeseeeessesteeteetesessssessessessesssessense sbesssesssrsssssessessensenssesessessesns Contact

(O 10 I s o =1 PSR TRRTRR



4) Joindre les copies de votre CV et Dipldme notariés traduits en frangais pour les diplomes
étrangers.

5) Occupation Actuelle Travaillez-vous ? Oui () Non () Nom et adresse de I'employeur
L eteteeteeteitenterteteeterteateetestetaet et et et ete et sheteaea e terbesbet et et ateare et s TélEphone @ .o Email

6) Etes-vous préts a respecter les normes et les principes de I’Université de Lubumbashi en signant
une lettre d’engagement de respecter I'organisation des cours en présentiel :Qui() Non ()

7) Adresse de la personne responsable en cas de besoin : .......cocccciveeeeecenece e e, Prénom
EENOM i Tl Email.cccooevereeieiriiee,
8) Prénom et Nom du PEre et de [a MEIE ittt st e v s st e b et anaae Adresse

10) Avant méme de pénétrer en salle de cours, le / la Postulant (e) doit remplir les conditions
suivantes :

a) Payer les frais d’inscription de 20 dollars américains a la Banque TRUST MECHANT BANK
S.A./TMB au Numéro de Compte : 00017-25004-09009730001-46 MEDECINE DU TRAVAIL /UNILUau
Secrétariat de I'Université Queensland (UQ) ou bien a la SOGEBANK : numéro de compte : 70-123-
066-6, frais Non remboursable.

b) Satisfaire au Test probatoire.

c) Avant d’avoir accés en salle de cours, I'étudiant doit payer d’abord le premier versement de la
premiere tranche des frais qui lui seront communiqué aprés validation du test probatoire qui se fait
chaque premiere quinzaine du mois d’Octobre.

d) L'apprenant qui ne se présente pas avec son recu de paiement ne saurait en aucun cas avoir
acces au premier jour d’ouverture de 'université.

e) La Faculté peut rejeter ou retenir votre demande d’admission pour des raisons non dévoilées.
F) En cas d’admission, une invitation vous sera adressée avant le début des enseignements.

NB : Laissez votre numéro de Téléphone : ......ccceceveveieinenreseee e EMail 1 oo

LIEU, DATE ET SIGNATURE......ccocviiriiiiiiiice e



