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LES SPECIALITES 
Formulaire de demande de qualification en orthopédie dento-faciale 

Nom d'exercice  .........................................................................................................................  

Prénom(s)  .........................................................................................................................  

Date et lieu de naissance  .........................................................................................................................  

Nationalité  .........................................................................................................................  

CDO inscription  .........................................................................................................................  

Date d'inscription   .........................................................................................................................  

Fonction activité  .........................................................................................................................  

Lieu d'exercice  .........................................................................................................................  

Adresse mail   .........................................................................................................................  

Dip lôme d'exerc ice*  
Date Intitulé et lieu d'obtention 

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

Exerc ice de la  spécia l i té  
Date de début Durée hebdomadaire 

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

Format ion d ip lomantes dans la  spécia l i té  [CES, DU]  *  
Date Intitulé et lieu d'obtention 

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

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

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

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

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

Format ion non d ip lomantes dans la  spécia l i té  [CES, DU]  *  
Date Intitulé et lieu d'obtention 

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

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

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

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

 ..........................................................   ..........................................................................................................  
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Format ion su iv ie  hors France* 
Date Intitulé et lieu d'obtention 

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

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

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

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

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

DPC :  cours de per fect ionnement et  stages ef fectués en France ou à l ’ét ranger*  
Date Intitulé et lieu d'obtention 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

T i t res hospi ta lo-univers i ta i res*  
Date Désignation 

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

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

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

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

 ..........................................................   ..........................................................................................................  
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Fonct ions hospi ta lo-univers i ta i res -  Fonct ions hospi ta l ières*  
Date Désignation 

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

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

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

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

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

Stages et activités bénévoles ou rémunérés, effectués dans les services spécial isés en ODF* 
Date Désignation 

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

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

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

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

Col laborat ion avec un prat ic ien exc lus i f  en O spécia l isés en ODF* 
Date Désignation 

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

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

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

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

Nombre de cas t ra i tés depuis le  début  de l 'exerc ice dans la  spécia l i té  

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

Nombre de cas en t ra i tement 

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

Types de dysmorphoses t ra i tées 

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

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

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

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

L imi tes que s’ impose le  candidat  dans sa prat ique de la  spécia l i té  

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

 ..........................................................   ..........................................................................................................  
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Appartenance aux sociétés sc ient i f iques de la  spécia l i té*  
Date Organisme 

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

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

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

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

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

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

Travaux sc ient i f iques dans la  spécia l i té*  
Date Organisme 

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

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

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

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

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

Relevés SNIR* 
Années 

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

Je soussigné, Dr ………………………………………………………………………………..., certifie sur 

l’honneur les déclarations contenues dans mon dossier titres, travaux, fonctions et formations ainsi que les 
éléments ci-dessus.  

Date :  ....................................................................  Signature  ...................................................................... 

* Tous les justificatifs devront nécessairement figurer au dossier
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