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DOSSIER DE CANDIDATURE
Dossier (1 seul document en police de caractères Arial 10 au format pdf)
 
Informations individuelles
 
Curriculum vitae du candidat (limité à 1 page)
 
Liste des Publications
 
Contribution personnelle principale en recherche (limité à 1 page)
 
Description du projet professionnel sur les 4 années (limité à 1 page)
 
Titre et résumé du projet de recherche (limité à 1 page)
 
Projet de recherche (limité à 5 pages)
 
Accord et avis justifié du Directeur du laboratoire d’accueil
· Accord et avis justifié de l’encadrant (si différent)
· Accord du Chef de service 
· Accord du Doyen de la Faculté de médecine
Le dossier doit être adressé au plus tard le 7 avril 2025 à l’adresse : 
cca-inserm-bettencourt@inserm.fr
Informations individuelles 
Votre état civil 
□ Madame / □ Monsieur 
Nom : ……......…………………………………………….....................................
Prénom : ……….………………………………………….....................................
Date de naissance (jj/mm/aaaa) : …………………………………………………
Nationalité : ......................................................................................................
Téléphone : ...………...………
Adresse électronique / E-mail : ............................................…....................................
Toutes les correspondances seront adressées par mail (la convocation à l’audition sera adressée environ 15 jours avant la date prévue).
Adresse : ………………………………………………………………………….................
…………………………………………………………………………………………………
Code postal : ………………………………
Ville : ……………………………………………………………………………
Pays : ................................................................................................................
	 Votre situation professionnelle actuelle
- Fonctions : 
depuis le :
- Etablissement :
- Nom du chef de service :
- Intitulé et adresse du service :

 Votre situation professionnelle à venir (Clinicat) :
- Etablissement :

- Date de début de votre Clinicat (date prévisionnelle) :

- Intitulé du service hospitalier dans lequel vous exercerez :

- Nom du chef de service :


	 Laboratoire d’accueil souhaité


	- Code et organisme de la structure souhaitée (ex : Inserm – U 2345…) :

	- Directeur de la structure souhaitée (nom et prénom) :

	- Intitulé de l'équipe souhaitée :

	- Responsable de l'équipe souhaitée (nom et prénom) :


Curriculum vitae
Ce document limité à une page doit faire apparaître :
Diplômes (intitulés et dates d’obtention et le cas échéant autres diplômes)
Laboratoires de recherche fréquentés en France et/ou à l’étranger (dates, lieu et responsable)
Services où vous avez exercé vos fonctions d’interne (année, établissement, intitulé et responsable) et le cas échéant, d’assistant.
	Formation / Diplômes
	Intitulé / Spécialité
	Date d'inscription
	Date d'obtention / Date de validation (indiquer « en cours » le cas échéant + date prévisionnelle)

	Thèse de médecine
	
	
	

	Internat
	
	
	

	Mastère 2 recherche
	
	
	

	Doctorat ès sciences
	
	
	


Publications 
1/ Vos publications
Liste des publications et participations à des congrès (titre complet, liste des auteurs, année de publication, titre du journal - peut comprendre des « preprints » et d’autres œuvres listées en sections séparées).
2/ Publications de l’équipe de recherche d’accueil sur les 5 dernières années.
Liste des 10 meilleures publications.
Contribution personnelle en recherche
Veuillez résumer votre contribution personnelle principale en recherche (limité à 1 page).
Projet professionnel sur les 4 années
Expliquez votre projet professionnel pour les 4 années (1 page maximum).
Motivations, organisation hospitalière, universitaire et de recherche du projet et projet professionnel.
Résumé du Projet de recherche
	Titre du projet de recherche :


	Résumé du projet de recherche (limité à une page) :



Projet personnel de recherche 
(5 pages maximum)
Introduction, objectifs, méthodologie, plan de travail, résultats attendus.

Adéquation du projet avec l’équipe de recherche d’accueil.
Accord et avis justifié du directeur de l'unité de recherche d’accueil 
Je soussigné(e), ………………….., directeur de l'unité de recherche………….., m’engage à accueillir Monsieur/Madame …………………………………. qui sera encadré(e) par : Monsieur/Madame ………………..  dans mon unité de recherche pour la durée du contrat CCA-Inserm-Bettencourt.
Joindre une lettre validant le projet de recherche, l’accueil du candidat et l’organisation de son encadrement.
Date et signature (obligatoire) :
Accord et avis justifié de l’encadrant (si différent)
Je soussigné(e), ………………….., m’engage à encadrer Monsieur/Madame ……………. ………………..  dans mon équipe …………………………………. pour la durée du contrat CCA-Inserm-Bettencourt.
Date et signature (obligatoire) :
Joindre une lettre validant l’accueil du candidat et l’organisation de son encadrement.
Accord du chef de service hospitalier
Joindre une lettre d’engagement auprès du candidat pour un poste de CCA ou AHU attribué pour une durée 
de 2 ans minimum et donnant également votre accord pour le projet de recherche présenté par le candidat.
Décrire l’organisation envisagée pour le remplacement du candidat pour 50% de son activité clinique. 

Exemple : « Je soussigné XX, chef de service/ de la faculté de XX médecine/pharmacie/odontologie, m'engage à attribuer un poste de CCA à XX (en cas de réussite de sa candidature pour la subvention CCA-Inserm Bettencourt) et de le/la décharger pour qu'il/elle puisse consacrer 50 % de son temps à la recherche ; ce pourcentage sera respecté sur 2 ans et le cas échéant pour les années de renouvellement. Le temps clinique non effectué par le/la candidat(e) sera compensé par l’attribution de vacations à un praticien attaché du service ou par un poste de CCA supplémentaire attribué par le doyen etc… ».
Nom et prénom du Directeur du CHU ou du CRLCC dans lequel le candidat travaillera :
Nom du CHU ou du CRLCC :
Adresse :
Nom et prénom du chef de service ou du chef de pôle (si le centre hospitalier est rattaché à l’AP-HP) :
Téléphone :

Email :
Cachet du CHU ou du CRLCC


Date :

Signature du chef de service ou du chef de pôle :

Visa du directeur du CHU ou du CRLCC :
Accord du Doyen de la Faculté de Médecine ou de Pharmacie
Nom et prénom du Doyen de la Faculté de Médecine, de Pharmacie ou d’Odontologie : 
Nom de la Faculté de Médecine, de Pharmacie ou d’Odontologie :
Adresse :
Téléphone :



Email :
Accord écrit de principe pour le projet envisagé et engagement à veiller à ce que le candidat ne soit pas surchargé par des responsabilités d’enseignement :
Cachet de la Faculté de Médecine 
ou de Pharmacie
Date :

Signature du Doyen de la Faculté de Médecine 

de Pharmacie ou d’Odontologie :
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