
DROIT AU REMORDS 

 

 

 

 
FACULTE DE MEDECINE 

Scolarité du 3e Cycle 

51, rue Cognacq-Jay 

51095 REIMS CEDEX 
Scolarité 3ème cycle 

 Médecine spécialisée : 03.26.91.35.06 

@: medecine-specialisee@univ-reims.fr 
 

 Médecine générale : 03.26.91.37.48 

@: medecine-generale@univ-reims.fr 

 

 

 

En application de l’arrêté du 12 avril 2017 portant organisation du 3e cycle des études de médecine (art. 7). 

Pour toute demande de droit au remords, l’étudiant : 
- adresse une lettre de demande au directeur de l’UFR de médecine 

- au plus tard durant le 2e semestre en cours d’accomplissement de phase approfondissement 
- tout droit au remords est définitif et ne peut être exercé qu'une seule fois 

 

Je soussigné (e) NOM /Prénom : ………………………………………………………………………….. 

 
Inscrit au D.E.S de : …………………………………………………………Année ECN : …………….. 

 

Souhaite exercer un droit au remords pour une inscription au DES de :……….............................................. 

 
La nouvelle spécialité choisie était-elle ouverte au choix à l’issue de la procédure nationale de choix 

découlant des ECN à l’issue desquelles l’étudiant a été définitivement affecté ? 

Oui Non 

 Rang de classement aux ECN de l’étudiant : ……………….. 

 Rang du dernier candidat issu des mêmes ECN, affecté dans la même subdivision dans la spécialité 

au profit de laquelle l’étudiant souhaite effectuer ce changement : ……………………… 

A Reims, le ……………………………… Signature de l’interne : 
 

Signatures et Cachet 
 

Le coordonnateur d’origine, le 

Pr……………………………………… 

Le coordonnateur local d’accueil, le 

Pr………………………………………….. 

 

 

 

 

 
Université de Reims Champagne-Ardenne 

9 Bd de la Paix / 51100 REIMS / Tel. 03 26 91 39 41 

www.univ-reims.fr 

mailto:medecine-specialisee@univ-reims.fr
mailto:medecine-generale@univ-reims.fr
http://www.univ-reims.fr/


FACULTE DE MEDECINE 

Scolarité du 3e Cycle 

51, rue Cognacq-Jay 

51095 REIMS CEDEX 

Université de Reims Champagne-Ardenne 
9 Bd de la Paix / 51100 REIMS / Tel. 03 26 91 39 41 

www.univ-reims.fr 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Je soussignée Professeur BEDNAREK Nathalie Doyen l’U.F.R. de Médecine de Reims, 

Valide Refuse 
 

 

la demande de changement de spécialité de Mr / Mme ............................................................ , 

interne en DES de …………………………………….. vers le DES …………………………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Signature et Cachet du directeur de l’UFR 

 

DROIT AU REMORDS 

http://www.univ-reims.fr/


Université de Reims Champagne-Ardenne 
9 Bd de la Paix / 51100 REIMS / Tel. 03 26 91 39 41 

www.univ-reims.fr 

 

 

DEMANDE DE VALIDATION DE SEMESTRES DANS LE 

CADRE D’UN DROIT AU REMORDS 

 

 

FACULTE de MEDECINE 

Scolarité du 3ème Cycle 

51 rue Cognacq Jay 

51095 REIMS Cedex 
 

 

 

 

 
 

Je soussigné (e), 

 
 

Nom : ……………………………………………………………………………………………….. 

Prénom : ………………………………………………………………….…………………………. 

Nommé interne le : ………………………………………………………………….……………… 

 

 

 

 

Semestres réalisés Avis du coordonnateur d’accueil 

  

  

  

  

  

  

  

 
 

Reims, le …. /…./…… 

Signature de l’interne : 

 
 

 

Nombre de stages validés : 

 

 

 

 
Date, cachet et signature du Coordonnateur : 

http://www.univ-reims.fr/
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