PLAN DE STAGE EN CHIRURGIE CARDIAQUE
	Nom et prénom
	Nom et prénom

	Adresse
	Rue et boîte postale

	
	code postale et commune

	Numéro de téléphone
	Numéro de téléphone

	Adresse e-mail 
	Adresse e-mail

	Numéro INAMI
	0-00000-00-00

	Date présentation
	Date de présentation du plan de stage


1) Formation de Chirurgie Cardiaque réalisée pendant la formation en Chirurgie Générale
	Date
	Date
	Mois
	Maître de stage et signature
	Service de stage

	Date
	Date
	Nombre
	Nom + signature
	Nom de service

	Date
	Date
	Nombre
	Nom + signature
	Nom de service

	Date
	Date
	Nombre
	Nom + signature
	Nom de service

	Date
	Date
	Nombre
	Nom + signature
	Nom de service


2) Formation supplémentaire en Chirurgie Cardiaque
	Date
	Date
	Mois
	Maître de stage et signature
	Service de stage

	Date
	Date
	Nombre
	Nom + signature
	Nom de service

	Date
	Date
	Nombre
	Nom + signature
	Nom de service

	Date
	Date
	Nombre
	Nom + signature
	Nom de service

	Date
	Date
	Nombre
	Nom + signature
	Nom de service


Nombre de mois total : nombre de mois 1) et 2)
	Signature du maître de stage coordinateur
	Signature du candidat

	
	

	Nom et service de stage
	


Avis BACTS: 
Accord  /  Refus
Date: 










