
 

 
DIPLOME D’UNIVERSITE 

« DEVELOPPEMENT, PSYCHOPATHOLOGIE ET SOINS DE L’ENFANT» 

en partenariat avec CH Esquirol 
 

BULLETIN DE CANDIDATURE 
A retourner avant le 14 SEPTEMBRE 2023 

au 
CH ESQUIROL – POLE DE PEDOPSYCHIATRIE – D.U - 

15 rue du Dr Marcland – 87025 LIMOGES  -  05 55 43 13 97 -  05 55 43 68 99  
Sabine.barbe@ch-esquirol-limoges.fr   

Accompagné d'un CV et d'une lettre de candidature  
explicitant votre intérêt pour cette formation, vos attentes ainsi que celles de votre structure 

 
Merci de nous fournir l’ensemble de ces informations indispensables à la prise en compte de votre inscription 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
Je souhaite m’inscrire sur   L’ensemble de la formation (D.U.) 

170 € de Droits d’Inscription Universitaire par année (règlement séparé lors de l’inscription à la faculté de médecine) 
soit 128 h réparties sur 2 ans 

  Pour un montant de 600,00 € / AN en formation initiale (étudiants) 
  Pour un montant de 1200 € / AN en formation continue ou formation permanente  

  
 
 

 
Conditions générales 

 
 Votre demande d’inscription est soumise à l’appréciation du responsable pédagogique de la formation,  Professeur Bertrand  OLLIAC. 
 Le nombre de participants, pour l’ensemble de la formation, est limité à 30. 
 Si votre candidature est retenue, l’Université de Limoges via son service de formation continue la DFC  adressera une convention de formation à 

l’Entreprise/Etablissement désigné(e) ci-dessus. 
 A l’issue de votre participation et à la réussite de l’ensemble du programme de formation et de la soutenance du mémoire, votre diplôme d’Université 

vous sera délivré par la faculté de Médecine. 

INFORMATIONS PERSONNELLES 
Mme  
M  

NOM de naissance  

NOM Marital  Prénom  
 

Adresse  
 

Code postal            Ville  
 

Tél domicile   Tél portable   Email  
Tél 
professionnel 

 Email 
professionnel 

 

Qui finance votre formation  vous  votre employeur  autre, précisez   
Coordonnées professionnelles 
    

   Profession/Fonction      ………………………………………………………………………………………….. 

 Nom de l’Entreprise/Etablissement  ……………………………………………………………………………. 

Nom du Directeur/Responsable  ……………………………………………………………………………. 
Adresse  …………………………………………………………………………………………………………..  

Tél               Email   


