
 

 

DU Développement normal de l’enfant : intégration neurodéveloppementale Cognition et langage, 

motricité, sensorialité et comportement 

 

 Madame   Monsieur  

Numéro sécurité sociale └─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘└─┴─┘ 

Nom __________________________________ Nom de Jeune Fille ____________________________________  

Prénom _____________________________________________________________________________________  

Adresse _____________________________________________________________________________________  

Code Postal et Ville └─┴─┴─┴─┴─┘ _____________________________________________________________  

Téléphone prof └─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘portable └─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘ 

Adresse électronique ______________________________ @ _________________________________________  

Date de naissance └─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘Lieu de naissance └─┴─┘ _________________________________  

Dernier diplôme _________________________ Fonction actuelle ______________________________________  

Financement de la formation  Personnel(1)  Personnel(2)  Employeur  Organisme 
(1)Aucun justificatif ne pourra être délivré pour les prises en charges personnelles 
(2)Avec remboursement ultérieur par le financeur et/ou suivi administratif (besoin d’attestations de présence, factures acquittées) 
Dans ces deux derniers cas, préciser les coordonnées 

Société _____________________________________________________________________________________  

Adresse _____________________________________________________________________________________  

Code Postal et Ville └─┴─┴─┴─┴─┘ _____________________________________________________________  

Siret └─┴─┴─┘└─┴─┴─┘└─┴─┴─┘└─┴─┴─┴─┴─┘Forme Juridique _________________________________  

Code NAF2 (activité principale) └─┴─┴─┴─┴─┘TVA Intra-communautaire └─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘ 

Intitulé de votre convention collective de branche ____________________________________________________  

Signataire de la convention _______________________  Fonction ____________________________________  

Adresse électronique _____________________ @ __________________________________________________  

Téléphone └─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘Télécopie └─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘ 

Correspondant pour ce dossier ____________________  Fonction ____________________________________  

Adresse électronique _____________________ @ __________________________________________________  

Téléphone └─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘Télécopie └─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘ 

Date et signature du financeur 
 

Date et signature du candidat 



 

Pièces à fournir 

1. Ce dossier de candidature daté, signé et entièrement 

complété 

2. L’autorisation du responsable à pré-remplir (ou courrier, 

mail) 

3. Un curriculum vitae + une lettre de motivation 

4. La photocopie du dernier diplôme 

5. La photocopie recto-verso du titre de séjour pour les 

candidats qui ne sont pas de nationalité française. Le titre 

de séjour doit être valable au moins jusqu’au dernier jour 

des épreuves 

Dossier de candidature à adresser 

à Sabine VARIN et Élodie ALLAIS 

CHU de Rouen 

Service de Pédiatrie 

1 rue de Germont 

76031 ROUEN CEDEX 1 


