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DOSSIER DE CANDIDATURE

ASSISTANT SPECIALISTE A TEMPS PARTAGE DIT « ASR »
Session 2026
(prise de fonction 4 mai 2026, au 2 novembre 2026 ou 2 mai 2027)

Important :     le dossier est à transmettre impérativement complet
par voie électronique à  <ars-normandie-damtn-assistants-specialistes@ars.sante.fr>
et exclusivement par la Direction des Affaires Médicaless
de l’établissement hospitalier  périphérique porteur du projet

Le candidat devra adresser un dossier complet auprès de :
* la Direction des Affaires Médicales du Centre Hospitalier employeur (qui seul pourra transmettre le dossier du candidat à l’ARS) 

*  la Direction des Affaires Médicales du Centre Hospitalier Universitaire

Il est impératif que le DES et la thèse aient été validés à la date d’entrée en fonction en qualité d’assistant spécialiste.
Le candidat s’engage à exercer en région Normandie après son post-internat.
DOCUMENTS COMPOSANT LE DOSSIER DE CANDIDATURE
Pour être pris en compte, votre dossier doit impérativement comprendre les pièces suivantes, car tout dossier incomplet ne sera pas examiné par la Commission :

· Annexe 1 – Fiche du candidat
· Annexe 2 - Lettre de motivation du candidat à rédiger (dûment signée, précisant notamment le projet professionnel, les établissements concernés et la quotité de temps partagé estimée entre ceux-ci)
· Annexe 3 - Descriptif du parcours du candidat (à compléter dans le dossier ci –joint) avec copie(s) à joindre des diplômes et travaux.

Si le candidat n’a pas encore passé sa thèse, bien préciser la date de soutenance fixée.
( 
Annexe 4 : Projet relatif au parcours d’ASR :  de temps partagé avec le CHU, le cas échéant un projet de missions universitaires.
( 
Annexe 5 : Avis du CHEF DE SERVICE UNIVERSITAIRE dans lequel l’assistant souhaite être recruté ou accomplir le temps de formation prévu par le contrat

(
Annexe 6 : CHEF DE SERVICE du CENTRE HOSPITALIER dans lequel l’assistant souhaite être recruté ou exercer son temps partagé
(
Annexe 7 : Avis du coordonnateur local 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 d’ASR.
( 
Annexe 8 : Avis du DIRECTEUR du CHU dans lequel l’assistant souhaite être recruté ou accomplir le temps de formation prévu par le contrat
(
Annexe 9 : Avis du DIRECTEUR du CENTRE HOSPITALIER dans lequel l’assistant souhaite être recruté ou exercer son temps partagé
(
Annexe 10 : Avis du président de CME du CHU
(
Annexe 11 : Avis du président de CME du CH dans lequel l’assistant souhaite être recruté ou exercer son temps partagé
(
Annexe 12 : Protection des données 
Les Assistants spécialistes régionaux exercent leur activité :

- au moins 1 journée par mois et au plus de 40 % du temps au sein d’un centre hospitalier universitaire, 

- au minimum à 60 % au sein d’un centre hospitalier public périphérique, établissement employeur,

ANNEXE 1
FICHE DU CANDIDAT

Etat civil :
Nom du candidat : ………………………………………………………………………………………………..………………

Prénom du candidat : ……………………………………………………………………………………………………………
Date de naissance :   .…….……/.……..…/…………
Lieu de naissance : ………………..…………………………………………………………………………………………………………

Département de naissance :  …………………………………………………………………………………………………………

Informations professionnelles :
Spécialité de DES : …………………………………………………………………………………………………………………………..
Statut actuel : 
 FORMCHECKBOX 
 Interne



 FORMCHECKBOX 
 Docteur Junior



 FORMCHECKBOX 
 Autre : (à préciser) …………………………………………………………………………………
Date de la prise de fonction :  

 FORMCHECKBOX 
   Novembre 2026

 FORMCHECKBOX 
   Mai 2027
Durée de fonctions prévue : 

 FORMCHECKBOX 
   1 an



 FORMCHECKBOX 
   2 ans
Informations personnelles :

Adresse postale : ………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

N° de téléphone portable :  .……..…/.……...../…………/.…….…./………...
Adresse électronique :  …………………………………………….…….…… @ .……………………………………………………

ANNEXE 2
LETTRE DE MOTIVATION DU CANDIDAT
A rédiger
Rappel : il est impératif que le candidat rédige une lettre de motivation dûment signée, précisant notamment son projet professionnel à court / moyen et long terme, stipulant les établissements concernés par cette demande de post-internat et la quotité de temps partagé estimée entre ceux-ci. 

ANNEXE 3
DESCRIPTIF DU PARCOURS DU CANDIDAT
Faculté d'origine (1er et 2ème cycles) :  ……………………………………………………………………………………….
Stages hospitaliers durant l’internat :

	Dates
	Etablissement
	Service
	Chef de service

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Autres fonctions hospitalières exercées : ……………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Diplômes : joindre le(s) justificatif(s) correspondant(s)
1°/ Doctorat : 
· Date d’obtention : ……………………………………………………………………………………………………………………………...
· Université : ………………………………………………………………………………………………………………………………….…….….
2°/ Diplôme d’Etudes Spécialisées (DES) :
· Spécialité : ………………………………………………………………..…………..

· Date d’obtention : : …………………………………………………….………
· Université : …………………………………………………….……………………..
3°/ Diplôme d’Etudes Spécialisées Complémentaires (DESC) :
· Spécialité : …………………………………………………………………….……..

· Date d’obtention : : ……………………………………………………………

· Université : ……………………………………………………………………….….
4°/ Diplôme(s) d’Université (DU) ou Diplôme(s) Inter Universitaire (DIU) :
·  FORMCHECKBOX 
   DU




 FORMCHECKBOX 
   DIU

· Nom complet du DU ou DIU : ………………………………….………………………………………………………………………
· Date d’obtention : : ………………………………………………………………………………………………………………………….…
· Université(s) : …………………………………………………….………………………………………………………………………………….
·  FORMCHECKBOX 
   DU




 FORMCHECKBOX 
   DIU

· Nom complet du DU ou DIU : ………………………………….………………………………………………………………………

· Date d’obtention : : ………………………………………………………………………………………………………………………….…

· Université(s) : ……………………………………………………………………………………………………………………………………….
·  FORMCHECKBOX 
   DU




 FORMCHECKBOX 
   DIU

· Nom complet du DU ou DIU : ………………………………….………………………………………………………………………

· Date d’obtention : : ………………………………………………………………………………………………………………………….…

· Université(s) : ……………………………………………………………………………………………………………………………………….
5°/ Licence (préciser le certificat de maîtrise ou le nombre d’ECTS obtenus et leurs dates d’obtention) :

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
6°/ Master (préciser le titre et la date d’obtention) :

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Travaux : joindre le(s) justificatif(s) correspondant(s)

1°/ Publications écrites (auteurs, titre, revue, année, N°, pages) : 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
2°/ Communications orales (auteurs - orateur souligné -, titre, congrès, ville, date) : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3°/ Posters (auteurs, titre, congrès, ville, date) :
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Autres activités (investissement collectif, enseignements par exemple) : …………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
ANNEXE 4
PROJET relatif au parcours d’ASR
Préciser la quotité de temps estimée par établissement et par année :

Année 1

· Etablissement du service universitaire :


%

· Centre hospitalier :





%
Année 2

· Etablissement du service universitaire :


%

· Centre hospitalier :





%
Joindre impérativement le projet pédagogique de temps partagé avec le CHU et le CH périphérique.

I– DESCRIPTION DE LA PARTICIPATION A L’ACTIVITE DE SOINS
1. Acquisition ou perfectionnement de certaines techniques ou compétences (préciser le programme de perfectionnement, techniques et compétences visées)

2. Acquisition d’une expérience de responsabilité thérapeutique et de décision médicale (dans quel domaine ?)

3. Développement d’activités nouvelles au sein du service d’accueil (à détailler)

4. Développement ou participation à des activités transversales (prise en charge de la douleur, hémovigilance, lutte contre les infections hospitalières …).
5. Animation et participation à des réunions de dossiers 
6. Encadrement et enseignement des internes de spécialités et/ou du personnel soignant (développez votre vision du rôle d’enseignant)

II – CONNAISSANCE DE L’ORGANISATION HOSPITALIERE

(Participation aux réunions institutionnelles, gestion des unités de soins, découverte des réseaux – collaboration avec les hôpitaux locaux, les structures privées, etc.…) 
Détailler les activités transversales et les missions de service public 
III - PARTICIPATION A DES ACTIVITES D’EVALUATION DES SOINS ET DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES
Détailler les contributions aux démarches qualité

IV – ACTIVITES POURSUIVIES AU CHU

1. Programmes et activités de recherche auxquels le candidat participera

2. Nature de l’activité clinique poursuivie (préciser les activités hyperspécialisées)

3. Participation à l’enseignement universitaire (Préciser les contributions à l’enseignement)
V – PARTICIPATION A DES ACTIVITES EXTRA HOSPITALIERES

1. Activités de remplacement en structures privées 

2. Activité de recherche ou d’expertise dans l’industrie pharmaceutique

3. Participation à des activités de médecine sociale ou humanitaire 

VI - FORMATIONS ENVISAGEES DURANT LE POST-INTERNAT
· Diplômes d’universités, DESC, séminaires, congrès, stages hors établissement d’accueil (détailler : nature, formation diplômante ou non, durée)
VII - PROJET DE VIE PROFESSIONNELLE

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

Date :

Signature : 

ANNEXE 5
CANDIDATURE ASR 

Avis du CHEF DE SERVICE UNIVERSITAIRE

dans lequel l’assistant souhaite être recruté ou accomplir le temps de formation prévu par le contrat

Je soussigné(e) …………………………………………….

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

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

Pour être recruté(e) en qualité d’assistant spécialiste ou accomplir dans mon service le temps de formation prévu dans le contrat : 

Pour la période du :
Descriptif du projet de formation envisagé : 

Date :








Signature :
ANNEXE 6

CANDIDATURE ASR 

Avis du CHEF DE SERVICE du CENTRE HOSPITALIER

dans lequel l’assistant souhaite être recruté ou exercer son temps partagé

Je soussigné(e) …………………………………………….

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

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

Pour être recruté(e) en qualité d’assistant spécialiste ou exercer son temps partagé dans mon service: 

Pour la période du :

Descriptif du projet de formation envisagé : 

Date :








Signature :
ANNEXE 7
CANDIDATURE ASR 

Avis du COORDONNATEUR de la spécialité

Fournir un courrier d’appui du coordonnateur local de la spécialité précisant son avis

· sur la candidature,

·  sur le projet,

·  sur le devenir du candidat à la fin de son contrat.

Date :








Signature :
ANNEXE 8
CANDIDATURE ASR 

Avis du DIRECTEUR du CHU dans lequel l’assistant souhaite être recruté ou accomplir le temps de formation
prévu par le contrat

Je soussigné(e) …………………………………………….

Directeur de : …………………………………………….

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

Pour être recruté(e) en qualité d’assistant spécialiste ou accomplir dans mon établissement le temps de formation prévu dans le contrat: ………………………………..

Pour la période du :








Date :








Signature :
ANNEXE 9
CANDIDATURE ASR 

Avis du DIRECTEUR du CENTRE HOSPITALIER

dans lequel l’assistant souhaite être recruté ou
exercer son temps partagé

Je soussigné(e) …………………………………………….

Directeur de : …………………………………………….

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

Pour être recruté(e) en qualité d’assistant spécialiste ou exercer son temps partagé dans le service : …………………………………………….

Pour la période du :

à l’issue de ce post-internat l’établissement envisage de recruter ce candidat en tant que :
Date :

Signature :
ANNEXE 10
CANDIDATURE ASR 

Avis du président de CME du CENTRE HOSPITALIER

dans lequel l’assistant souhaite être recruté
ou exercer son temps partagé

Je soussigné(e) …………………………………………….

Président de CME de : …………………………………………….

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

Pour être recruté(e) en qualité d’assistant spécialiste ou exercer son temps partagé dans le service : …………………………………………….

Pour la période du :








Date :








Signature :
ANNEXE 11
CANDIDATURE ASR 

Avis du président de CME du CHU 

dans lequel l’assistant souhaite être recruté ou accomplir le temps de formation prévu par le contrat

Je soussigné(e) …………………………………………….

Président de CME de : …………………………………………….

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

Pour être recruté(e) en qualité d’assistant spécialiste ou exercer son temps partagé dans le service : …………………………………………….

Pour la période du :








Date :








Signature :
ANNEXE 12
PROTECTION DES DONNEES

 FORMCHECKBOX 
 En cochant cette case, j’accepte de fournir les données personnelles me concernant à l’ARS de Normandie, qui les utilisera exclusivement dans la finalité prévue ci-dessous :
(Le Pôle Professions de santé de la Direction de l’Attractivité des Métiers et de la Transformation du Numérique en santé près l’Agence Régionale de Santé de Normandie procède à un traitement de données à caractère personnel relatif au traitement des dossiers d’assistants spécialistes associé à la base légale du consentement en application des dispositions inscrites à l’article 6-1 a « Licéité du traitement » du Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD UE) du 27 avril 2016.

Les catégories de données collectées sont les suivantes :

· Données identifiantes ;

· Données professionnelles.

Seuls les agents de l’ARS Normandie auront accès à ces données. Celles-ci sont conservées le temps de la gestion des dossiers de candidatures d’ASR et de financement des établissements employeurs par l’ARS Normandie.

Conformément au RGPD et à la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés et dans les conditions prévues par ces mêmes textes, vous disposez d’un droit d’accès, de rectification, de modification des données vous concernant.

Toute demande d’exercice de vos droits doit être effectuée auprès du Responsable des traitements ou de la Déléguée à la Protection des Données (DPO) de l’ARS Normandie :

Par courrier :
Déléguée à la protection des données
Service des Affaires Juridiques
Agence Régionale de Santé (ARS) Normandie
Espace Claude Monet
2, place Jean Nouzille
14000 CAEN
Par mail : 
ars-normandie-juridique@ars.sante.fr
Vous disposez également du droit d’introduire une réclamation auprès de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) si vous estimez que le traitement de vos données constitue une violation de la réglementation :

Exercer son droit d'accès - Modèles de courrier | CNIL
1
1

