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DIPLOME UNIVERSITAIRE DE MEDECINE TROPICALE 

APPLIQUEE 

 
 

FORMULAIRE DE PRE-INSCRIPTION 2021-2022 

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

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

Date de naissance : …………………… Lieu : …………………………………………………..………………………………………….. 

Sexe :  F     M  Situation de famille : M     D      C  Nationalité : …………………………………….. 

Profession : ……………………………………………………..……………………………………………………………………………………………… 

 

Adresse actuelle :………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

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

Tél. :………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

E-mail :………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

ETUDES EFFECTUEES 

 

        Diplômes obtenus/spécialités options                         Mention                     Ecole/Université 

Année   ………………………………………………………... ………………. ….…………………………… 

Année   ………………………………………………………... ………………. ….…………………………… 

Année   …………………………………………………………. ………………. ………………………………. 

Année   …………………………………………………………. ………………. ………………………………. 

Année   …………………………………………………………. ………………. ………………………………. 

Année   ………………………………………………………….  ………………. ………………………………. 

Activité Universitaire ou Professionnelle  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Lieu :……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Signature : 

 

 

A renvoyer avant le---------------------------------- accompagné d’un curriculum vitae, d’une lettre de 

motivation et d’une demande à l’intention de : 

Mr le professeur Abdoulaye POUYE 

Directeur de l’institut de Médecine Tropicale Appliquée (IMTA) de l’UCAD de Dakar 

                                                                 BP 6538 Dakar Étoile 

                                   

A déposer à l’IMTA / Faculté de Médecine de l’UCAD 

Tél. +221 70 749 20 55 
 

L’autorisation d’inscription ne pourra être formulée qu’après examen de dossier par la commission d’admission. 

 

 

 
photo 

 
                                     

 

Enregistrement 

Date : …….  

N° ………….. 



 
 

 
 
 

NOM :…………………………………………………………  PRENOM :………………………………………………………………      

 

 

LISTE DES 5 DERNIERS STAGES EFFECTUES : 
 

1.  _ 
2.  _ 
3.  _ 

4.  _ 
5.  _ 

 
 

 

PROJET PROFESSIONNEL PERSONNEL 

 

 

 - Avez-vous pris des contacts pour ce projet :                     Oui………  Non……… 

                Si oui, lesquels : 

 

 

 

 

 

  -Avez-vous déjà pris d’autres contacts en Médecine Tropicale :        Oui……… Non………. 

               Si oui, lesquels : 

  

 

 

 

   -Savez vous où vous pensez faire votre stage (au moins 3 mois):   Oui……..  Non……… 

         Si oui, avez-vous déjà pris des contacts pour ce stage (Service de Médecine Tropicale) 

 

Pratique de Langues Nationales : 

1.  _ 

2.  _ 

3.  _ 

 

 

Connaissance de l’anglais :  

 

                                  Néant …………   Moyen …………   Lu …………   Parlé ………… 

 

 

 

Connaissances en Médecine Tropicale pendant vos études ou vos stages 

 

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

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

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

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

 

 


