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@ D Agence Régionale de Santé
Guyane





Pour être pris en compte, votre dossier doit comprendre impérativement les pièces suivantes :

(
L’ensemble du dossier ci-joint dûment complété

· Une lettre de motivation du candidat précisant notamment le projet professionnel, les établissements concernés et la quotité de temps partagé prévue entre ceux-ci, et justifiant la demande de ce poste.

· Copie de vos diplômes, si vous avez déjà passé votre thèse 

· Un CV détaillé

(
Un courrier d’appui du coordonnateur régional de la spécialité (DES et/ou DESC), précisant son avis sur la candidature, sur le projet et sur le devenir du candidat à la fin de son contrat (annexe 1)

(
L’avis des chefs de service et des chefs de pôle concernés dans les deux établissements, accompagné d’un projet de formation (annexe 2 à 5) 
(
L'avis des directeurs des deux établissements hospitaliers concernés (annexe 6 et 7) 

(
Une lettre de mission établie par le chef de service en Guyane, précisant la nature des missions qui seront confiées à l’ASP et les perspectives de structuration pour le service, notamment (annexe 8)
Merci d’envoyer votre dossier complet scanné en un seul document
Tout dossier incomplet ne sera pas examiné par la commission régionale

Etablissement de : ( Cayenne / ( Saint-Laurent-du-Maroni / ( Kourou
NOM 
:


NOM D’USAGE 
: 

Prénom 
: 

Date de naissance 
: 

Lieu de naissance 
:

Adresse 
:

N° de téléphone 
:

Adresse mail 
: 

Spécialité 
:

Prise de fonctions : ( Novembre 20…

(  Mai 20…

Date de début du contrat demandé : 

Répartition envisagée entre les établissements : 

	
	Lieu d’exercice : CH N°1*
	Lieu d’exercice : CH N°2
	Pôle et service CH N°1
	Pôle et service CH N°2

	ANNEE 1


	%
	%
	
	

	ANNEE 2


	%
	%
	
	


*CH N°1 : Etablissement support du contrat.




I -  PARTICIPATION AUX ACTIVITES DU CH N°1 (établissement support du contrat)
Programmes et activités de recherche auxquels le candidat participera, nature de l’activité clinique poursuivie, participation à l’enseignement universitaire,….. Acquisition ou perfectionnement de certaines techniques ou compétences, acquisition d’une expérience de responsabilité thérapeutique et de décision médicale, développement d’activités nouvelles au sein du service d’accueil, encadrement et enseignement des internes de spécialités et/ou du personnel soignant, autres …. (Détailler les activités prévues)

II -  PARTICIPATION AUX ACTIVITES DU CH N°2

Programmes et activités de recherche auxquels le candidat participera, nature de l’activité clinique poursuivie, participation à l’enseignement universitaire,….. Acquisition ou perfectionnement de certaines techniques ou compétences, acquisition d’une expérience de responsabilité thérapeutique et de décision médicale, développement d’activités nouvelles au sein du service d’accueil, encadrement et enseignement des internes de spécialités et/ou du personnel soignant, autres …. (Détailler les activités prévues)

(Incluant notamment le projet professionnel envisagé dans la région à l’issue de ce contrat, en établissement ou en ambulatoire, coopérations…)
………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

Date :

Signature : 

ANNEXE 1

Candidature à un poste d’assistant spécialiste partagé
Avis du Coordonnateur de la spécialité



Date :

Signature :


ANNEXE 2 

Candidature à un poste d’assistant spécialiste partagé
Avis du Chef de Service du CH n°1 (établissement support du contrat)
Je soussigné(e) …………………………………………….

Chef de Service de  : …………………………………………….

Donne un avis favorable à : …………………………………………….

Pour être recruté(e) en qualité d’assistant spécialiste dans mon service : 

Du………… ………. au …………

Descriptif du projet de formation envisagé : 

Répartition du temps médical :

Année 1 :

…….% dans le CH n°1


…….% dans le CH n°2

Année 2 :

……..% dans le CH n°1


……..% dans le CH n°2

Date :








Signature :

ANNEXE 3

Candidature à un poste d’assistant spécialiste partagé
Avis du Chef de Service du CH n°2

Je soussigné(e) …………………………………………….

Chef de Service de  : …………………………………………….

Donne un avis favorable à : …………………………………………….

Pour être acueilli(e) en qualité d’assistant spécialiste dans mon service: 

Du………… ………. au …………………. et du………… ………. au ………………….

Descriptif du projet de formation envisagé : 

Répartition du temps médical :

Année 1 :

…….% dans le CH n°1


…….% dans le CH n°2

Année 2 :

……..% dans le CH n°1


……..% dans le CH n°2

Date :








Signature :

ANNEXE 4 

Candidature à un poste d’assistant spécialiste partagé
Avis du Chef de Pôle du CH n°1 (établissement support du contrat)
Je soussigné(e) …………………………………………….

Responsable du pôle de  : …………………………………………….

Donne un avis favorable à : …………………………………………….

Pour être recruté(e) en qualité d’assistant spécialiste partagé au sein du pôle : ………………….

Du………… ………. au …………….… (Dates pour la durée totale du contrat) 

Date :








Signature :

ANNEXE 5 

Candidature à un poste d’assistant spécialiste partagé
Avis du Chef de Pôle du CH n°2

Je soussigné(e) …………………………………………….

Responsable du pôle de  : …………………………………………….

Donne un avis favorable à : …………………………………………….

Pour être acueilli(e) en qualité d’assistant spécialiste dans mon service: 

Du………… ………. au …………………. et du………… ………. au ………………….

Date :








Signature :

ANNEXE 6 

Candidature à un poste d’assistant spécialiste partagé
Avis du Directeur Général du CH n°1 

(Établissement support du contrat)
Je soussigné(e) …………………………………………….

Directeur général du CH de  : …………………………………………….

Donne un avis favorable à : …………………………………………….

Pour être recruté(e) en qualité d’assistant spécialiste partagé au sein de l’établissement :

Du………… ………. au …………

Répartition du temps médical :

Année 1 :


% CH n°1



% CH n°2

Année 2 :


% CH n°1



% CH n°2

Possibilités de recrutement à l’issue du post internat : 

Date :








Signature :

ANNEXE 7 

Candidature à un poste d’assistant spécialiste partagé

Avis du Directeur Général du CH n°2 

Je soussigné(e) …………………………………………….

Directeur général du CH de  : …………………………………………….

Donne un avis favorable à : …………………………………………….

Pour être acueilli(e) en qualité d’assistant spécialiste au sein de l’établissement :

Du………… ………. au …………………. et du………… ………. au ………………….

Répartition du temps médical :

Année 1 :


% CH n°1



% CH n°2

Année 2 :


% CH n°1



% CH n°2

Possibilités de recrutement à l’issue du post internat : 








Date :








Signature :

ANNEXE 8 

Candidature à un poste d’assistant spécialiste partagé

Lettre de mission du chef de service du CH n°1

(Établissement support du contrat) 


………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

………………………………………………………………………………………………………........

…………………………………………………………
DOSSIER DE CANDIDATURE


ASSISTANT SPECIALISTE A TEMPS PARTAGÉ





Dossier à transmettre à : � HYPERLINK "mailto:audrey.mondor@ars.sante.fr" �audrey.mondor@ars.sante.fr�





PROJET POUR LA FONCTION D’ASSISTANT SPECIALISTE PARTAGE





PROJET DE VIE PROFESSIONNELLE DE L’ASSISTANT SPECIALISTE PARTAGE





Indiquer, dans l’encadré ci-dessous ou par un courrier d’appui, l’avis du coordonnateur de la spécialité sur : 


la candidature,


le projet professionnel,


le devenir du candidat à la fin de son contrat


la répartition du temps médical entre les établissements


le choix de l’établissement partenaire et le projet. 








Année 1 :			% CH n°1				% CH n°2





Année 2 :			% CH n°1				% CH n°2		








Avis :











Il appartient aux établissements de santé souhaitant accueillir un assistant spécialiste à temps partagé de contacter le coordonnateur de la spécialité, afin de pouvoir élaborer le projet en concertation avec lui et les candidats. 














La lettre de mission devra indiquer, dans l’encadré ci-dessous ou par un courrier d’appui : 


Le nom du praticien senior référent, tout au long de l’assistanat 


Le contexte médico-soignant et organisationnel,


L’activité du service (types/volumes de prises en charge, autorisations, recherche…) :


Les enjeux de développement d’activités pour le service,


La description de la nature des missions confiées à l’ASP,


L’autonomie dont pourra bénéficier le candidat,


Les effets à obtenir et les attendus, dans le service du CH n°1


Le devenir du candidat à la fin de son contrat


….
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