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DOSSIER de CANDIDATURE  « ASTP»
ASSISTANTS SPECIALISTES A TEMPS PARTAGE 2021-2023
Dossier à transmettre par l’établissement de santé recruteur

par mail : ars-sante-dprs-astp@ars.sante.fr
Date limite ferme de dépôt des dossiers COMPLETS : 30 avril 2021
CANDIDAT
Nom de naissance…………………………………………………………………………… 

Nom d’Usage …………………………………………………………………………………

Prénom………………………………………………………………………………………….

Nationalité………………………………………………………………………………………

Adresse postale………………………………………………………………………………..

Courriel………………………………………………………………………………………….

Téléphone………………………………………………………………………………………

Situation actuelle (préciser l’établissement/le pole/le service)…………………………………….
SPECIALITE :…………………………………………………………………………………….
Pour rappel, le candidat soit :

·  Etre en post internat (maximum 4 ans après l’obtention du diplôme d’Etat, soit le DES)

·  Avoir soutenu sa thèse

·  Etre inscrit à l’ordre des médecins + numéro RPPS pour une prise de poste au 1er novembre 2020
DOSSIER de CANDIDATURE

( Ce dossier de candidature

( Un CV

( Une lettre de motivation du candidat ASTP précisant le projet professionnel en région, les structures d’accueil concernées et la quotité de temps partagé prévu entre ceux-ci et justifiant la demande de poste ASTP.
( Une lettre d’opportunité de l’établissement recruteur et de l’établissement partenaire, incluant la possibilité d’un recrutement de l’ASTP à terme si les 2 années d’assistanat sont concluantes
( Une attestation d’inscription à l’ordre des médecins et numéro RPPS ou date d’inscription prévue.
( Copie des diplômes.

( L’avis des chefs de service ou médecin encadrant des structures d’accueil

( L’avis des directeurs des établissements.
( Exceptionnellement si le candidat postule dans le cadre de son DESC, un courrier d’appui du coordonnateur régional de la spécialité précisant son avis sur la candidature, sur le projet et le devenir du candidat à la fin du contrat
Tout dossier incomplet ne sera pas examiné par la commission régionale 
CARACTERISTIQUES DU POSTE
( ASTP CHU - une structure ambulatoire
( ASTP CH – structure ambulatoire

( ASTP CHU - CH

( ASTP CH – CH

Spécialité et service d’affectation pour le poste sollicité :

Prise de fonction :
( Novembre 2021
( Mai 2022
Sollicitez-vous ce poste pour valider un DESC :
( Oui 

( Non
REPARTITION DU POSTE ENTRE LES STRUCTURES

	( APHM 
( CHU de Nice 

( CH de ……………

Finess : 
	(structure ambulatoire ……

( CH de ……………

Finess : 


Organisation du Temps partagé (50% en ambulatoire au minimum) : 
Année 1 :      % à l’établissement/structure…………………… ; service…………………………..

        % à l’établissement/structure…………………… ; service…………………………..
Année 2 :       % à l’établissement/structure…………………… ; service…………………………..

         % à l’établissement/structure…………………… ; service…………………………..

Attention les services qui accueilleront des ASTP souhaitant valider un DESC devront disposer obligatoirement des agréments des services d’accueil pour la formation des internes du DESC.
STAGES REALISES durant l’INTERNAT

	Date
	Structure/établissement
	Service
	Chef de service
	Stage validé O/N

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


DIPLOMES

DES en cours : …………………………………………………………………………… 

DESC en cours :  …………………………………………………………………………………
DU (préciser le titre et la date d’obtention) ………………………………………………………………………

Diplôme d’études approfondies ou Master ……………………………………………………

THESE : 

( OUI : date de soutenance : 

( NON : date de soutenance prévue : 
FORMATIONS ENVISAGEES dans le CADRE du POST INTERNAT

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

…………………………………………………………………………………………………………………
CH n°1 
DESCRIPTIF de la PARTICIPATION aux  ACTIVITES des STRUCTURES d’ACCUEIL
1a) Pédagogie

Indiquer si l’assistant spécialiste sera amené à collaborer à un projet pédagogique 

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

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

2a) Recherche
Indiquer si l’assistant spécialiste sera amené à collaborer à un projet de recherche (recherche clinique, direction de thèse, réunions de recherche, publication, d’activité de recherche dans des revues scientifiques….)
…………………………………………………………………………………………………..

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

3a ) Projet médical et clinique (consultations, hospitalisations, actes chirurgicaux….)
Missions confiées, volume des actes, niveau de spécificité etc.

Joindre le tableau de service prévisionnel si existant

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

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

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

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


Encadrement 

Nombre d’internes à encadrer par an :……………………………………………………..

Nombre d’étudiants à encadrer par an (et pour quelle(s) année(s) d’étude(s)) ?

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

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

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

Fréquence des réunions d’enseignement destinées aux internes et aux étudiants ?

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

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

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

Réunions de bibliographie

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

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

CH n°2 ou structure ambulatoire 
DESCRIPTIF de la PARTICIPATION aux  ACTIVITES des STRUCTURES d’ACCUEIL
1b) Pédagogie

Indiquer si l’assistant spécialiste sera amené à collaborer à un projet pédagogique 

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

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

2b) Recherche

Indiquer si l’assistant spécialiste sera amené à collaborer à un projet de recherche (recherche clinique, direction de thèse, réunions de recherche, publication, d’activité de recherche dans des revues scientifiques….)

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

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

          3b) Projet médical et clinique (consultations, hospitalisations, actes chirurgicaux….)
Missions confiées, volume des actes, niveau de spécificité etc.

Joindre le tableau de service prévisionnel si existant

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

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

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

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


Encadrement 
Nombre d’internes à encadrer par an :……………………………………………………..

Nombre d’étudiants à encadrer par an (et pour quelle(s) année(s) d’étude(s)) ?

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

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

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

Fréquence des réunions d’enseignement destinées aux internes et aux étudiants ?

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

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

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

Réunions de bibliographie

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

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

ACTIVITE PARTAGEE
Perspective ultérieure au Post-Internat concernant le candidat et/ou la coopération :

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

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

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

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

PROJET de VIE PROFESSIONELLE
Merci de bien vouloir préciser le projet professionnel envisagé en région PACA à l’issu du contrat : établissement, ambulatoire, coopérations…..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


ANNEXE 1 : avis du coordonnateur
 ANNEXE 1

Candidature à un poste d’assistant spécialiste partagé dans le cadre d’un DESC
Avis du Coordonnateur de la spécialité





Nom, date et  Signature :






ANNEXE 2 

Candidature à un poste d’assistant spécialiste partagé
Avis du Chef de Service du CH n°1 
(Établissement support du contrat CH ou CHU)
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 :


% CH n°1


% CH ou structure ambulatoire n°2

Année 2 :


% CH n°1


% CH 
ou structure ambulatoire n°2


Date :








Nom, date et  Signature :
ANNEXE 3

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

du Médecin encadrant en ambulatoire
Je soussigné(e) …………………………………………….

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

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

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

Du………… ………. au 

Descriptif du projet de formation envisagé : 

Répartition du temps médical :

Année 1 :


% CH n°1



% CH ou structure ambulatoire n°2
Année 2 :


% CH n°1



% CH ou structure ambulatoire n°2
                                                                    Nom, date et  Signature :

ANNEXE 4 

Candidature à un poste d’assistant spécialiste partagé
Avis du Chef de Pôle du CH n°1 
(Établissement support du contrat CH ou CHU)
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 …………

Nom, date et  Signature :

ANNEXE 5 

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

(si ASTP entre 2 établissements)
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 …………

Nom, date et  Signature :

ANNEXE 6 

Candidature à un poste d’assistant spécialiste partagé
Avis du Directeur Général du CH n°1 
(Établissement support du contrat CH ou CHU)
Je soussigné(e) …………………………………………….

Directeur général du CHU 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 ou structure ambulatoire n°2
Année 2 :

% CH n°1



% CH ou structure ambulatoire n°2



Je confirme la coopération territoriale et médicale entre les 2 structures
Nom, date et  Signature :

ANNEXE 7 

Candidature à un poste d’assistant spécialiste partagé

Avis du Directeur du CH n°2 
(Si ASTP entre deux établissements)
Je soussigné(e) …………………………………………….

Directeur 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


Je confirme la coopération territoriale et médicale entre les 2 structures

Je m’engage sur le projet médical partagé garantissant l’adhésion aux principes et objectifs du dispositif.







Nom, date et signature :

Les projets médicaux partagés s’inscrivant dans un GHT doivent garantir la gradation des soins hospitaliers et contribuer au développement des stratégies médicales et soignantes du territoire.








Les projets médicaux partagés s’inscrivant dans un GHT doivent garantir la gradation des soins hospitaliers et contribuer au développement des stratégies médicales et soignantes du territoire.








Les fonctions de 2 ans confèrent le titre d’ancien assistant des hôpitaux








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. 








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.





Par ailleurs, le coordonnateur, dans l’annexe 1 du dossier, dans son avis à rendre, devra justifier le choix de l’établissement partenaire lorsque ce dernier ne sera pas dans une zone prioritaire. 








Année 1 :			% CH n°1				% CH n°2


Année 2 :			% CH n°1				% CH 	n°2	





Avis :











Merci d’indiquer les autres établissements intéressés par un poste d’ASTP dans cette spécialité : 








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.


Par ailleurs, le coordonnateur, dans l’annexe 1 du dossier, dans son avis à rendre, devra justifier le choix de l’établissement partenaire lorsque ce dernier ne sera pas dans une zone prioritaire. 








Pour rappel, à l’issu des 2 ans d’ASTP, l’établissement de santé propose un poste pérenne à l’ASTP pour maintenir et développer à long terme le travail initié en post internat.








Pour rappel, à l’issu des 2 ans d’ASTP, l’établissement de santé propose un poste pérenne à l’ASTP pour maintenir et développer à long terme le travail initié en post internat.
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