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à l’attention des praticiens hospitaliers à temps plein

nommés après concours national ou mutés et à l’attention

des praticiens à temps partiel intégrant le corps

des praticiens hospitaliers à temps plein
I – EFFET DE VOTRE NOMINATION EN QUALITE DE PRATICIEN HOSPITALIER PROBATOIRE OU ASSOCIE
Votre nomination en qualité de praticien hospitalier probatoire ou de praticien hospitalier associé, attestée par l’arrêté ci-joint, prend effet à la date de votre installation dans vos fonctions à temps plein, confirmée à mes services par un procès-verbal établi par le directeur de l’établissement dans lequel vous êtes nommé(e).

L’arrêté ministériel vous classant dans la carrière de praticien hospitalier prend en conséquence effet à cette date pour les praticiens hospitaliers nommés après concours ou pour les praticiens à temps partiel intégrant le corps des praticiens hospitaliers à temps plein.

En application de l’article R. 6152-12, alinéa premier du code de la santé publique, vous disposez d’un délai réglementaire de deux mois à compter de la réception de la notification de l’arrêté de nomination pour rejoindre votre poste, sauf dérogation accordée à titre exceptionnel par le directeur de l’agence régionale de l’hospitalisation.

Renoncement à la prise de fonction.

Lauréat de concours, vous perdez le bénéfice de votre admission sur la liste d’aptitude. En conséquence, vous ne pourrez plus faire acte de candidature sur les prochaines publications de vacances de postes, plein temps ou temps partiel.

Dans le cas d’une nomination consécutive à une demande de mutation, vous êtes réputé avoir obtenu votre mutation ; vous ne pourrez donc plus demander de mutation avant un nouveau délai de trois ans (1° de l’article R. 6152-7 du code de la santé publique).

II – CLASSEMENT DANS LA CARRIERE ET REMUNERATION

Cette partie ne concerne pas :

- les praticiens hospitaliers plein temps mutés, déjà classés lors de leur intégration dans le corps ;

- les praticiens des hôpitaux à temps partiel mutés (article R. 6152-7, 2° du code de la santé publique) ou nommés sur leur poste temps partiel transformé en poste plein temps (article R. 6152-10) : vous serez reclassé dans l’échelon que vous détenez dans votre corps de praticien des hôpitaux à temps partiel.

A - Pour les praticiens issus du concours (praticiens hospitaliers probatoires et associés) :

La détermination de votre échelon fixant votre niveau de rémunération fera l’objet de l’arrêté ministériel ci-dessus évoqué.

Pour permettre cette opération, vous devez dès votre installation faire parvenir à mes services :

- la fiche jointe, complétée par les références des périodes entrant en compte dans le calcul de votre ancienneté ;

- les justificatifs correspondants. Seules les attestations établies par les autorités administratives compétentes sont recevables.

Seront pris en compte les services antérieurs mentionnés par les articles R. 6152-15 et R. 6152-17 du code de la santé publique, correspondant à la fiche jointe.

B - Pour les praticiens issus du concours et ressortissants des Etats membres de la Communauté européenne ou d’un autre Etat partie à l’accord sur l’Espace économique européen ou de la Suisse. 

Le point 3 – m) devra être précisément complété sachant que les intéressés doivent justifier de services, équivalents à ceux énumérés aux points 1 à 4 ci-dessous, accomplis dans des établissements, administrations ou organismes de l’un de ces Etats dont les missions sont comparables à celles des établissements, administrations ou organismes mentionnés ci-dessus. Cette comparabilité et la quotité de temps de travail doivent ressortir impérativement dans l'attestation des services médicaux à fournir.
La durée de la formation requise pour l’obtention du diplôme de spécialité médicale, quels que soient le statut du praticien durant la formation et la durée de cette dernière dans le pays d’obtention du diplôme de spécialité, n’est pas pris en compte.

Les intéressés sont par ailleurs informés que, sous peine d’irrecevabilité de leur demande, ils doivent obligatoirement joindre une copie de leur diplôme, certificat ou autre titre permettant l’exercice de la profession, accompagnée d'une attestation de conformité aux dispositions de la directive 93/16/CEE, établie par l’autorité compétente du pays qui a délivré le diplôme.

-Attestation de conformité à l'article 23 de la directive 93/16/CEE pour le diplôme certificat et autre titre de médecin

-Attestation de conformité aux articles 5, 24 et 26 de la directive 93/16/CEE pour le diplôme certificat et autre titre de médecin spécialiste

 Tous les documents, diplômes, titres, attestations, justificatifs que les intéressés seront amenés à produire pour l’instruction et le calcul de leur classement dans la carrière des praticiens hospitaliers devront être accompagnés de leur traduction en français par un traducteur assermenté.

J’appelle votre attention sur la nécessité de retourner la fiche jointe à mes services, même dans l’hypothèse où vous n’auriez aucun service à faire valider.

Sans réponse de votre part avant un délai de deux mois à compter de la date de votre installation, vous serez considéré(e) comme n’ayant aucun service à faire valider et serez classé(e) en conséquence au 1er échelon de la carrière des praticiens hospitaliers.

La fiche de classement dans la carrière accompagnée des justificatifs devra être adressée au :

MINISTERE DE LA SANTE, DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Direction de l’hospitalisation et de l’organisation des soins 

bureau de gestion des praticiens hospitaliers (M3)

Discipline à préciser [anesthésie - réanimation, biologie, chirurgie,…]

14, avenue Duquesne

75350 PARIS 07 SP

III – INSCRIPTION AU TABLEAU DE L’ORDRE ET AU FICHIER ADELI

Conformément aux articles L. 4111-1, L. 4112-1 et L. 4221-1 du code de la santé publique, il est obligatoire de vous inscrire au tableau de l’Ordre du Conseil départemental ou régional pour les pharmaciens dont votre établissement d’affectation relève. Par ailleurs, les articles L. 4113-1 et L. 4221-1 dudit code vous font obligation d’enregistrer vos diplômes à la direction départementale des affaires sanitaires et sociales de votre lieu d’exercice dans le délai d’un mois à compter de votre installation.

L’ensemble de ces démarches est obligatoire. A défaut, vous vous placeriez en situation d’exercice illégal de la médecine ou de la pharmacie. Pour les praticiens nouvellement nommés dans le corps des praticiens hospitaliers, le classement dans la carrière ne sera effectué qu’après avoir rempli ces obligations.

Vous voudrez bien me transmettre en même temps que la fiche de fixation de l’ancienneté jointe, le récépissé délivré par la direction départementale des affaires sanitaires et sociales qui a enregistré votre diplôme et sur lequel figure votre numéro ADELI.

*

*   *

FICHE DE FIXATION DE L’ANCIENNETE

POUR LE CALCUL DE LA REMUNERATION
PREMIER RECRUTEMENT DE 2007


Nomination après concours :
(
Temps partiel :
(
1) - Durée légale du SERVICE NATIONAL et des services militaires obligatoires : 

                                                         (en France ou dans l'Union européenne)

2) – Services hospitaliers accomplis à l’étranger en application d’un CONTRAT de COOPERATION :


3)– Durée des fonctions de même nature que les fonctions de praticien hospitalier effectuées antérieurement à votre nomination en cette qualité et présentant un intérêt pour le service public hospitalier, en France ou dans un Etat membre de la Communauté européenne ou d’un autre Etat partie à l’accord sur l’Espace économique européen, sous réserve de justifier avoir accompli celles-ci en détenant les titres, diplômes ou autorisations exigés en France pour l’exercice de leur profession :

a) – Durée des fonctions exercées dans les ETABLISSEMENTS ou ORGANISMES FRANÇAIS de TRANSFUSION SANGUINE :


b) -Durée des fonctions exercées dans un emploi de CHERCHEUR TITULAIRE :

LIEU
DU

Jour / Mois / An
AU

Jour / mois / An

C.N.R.S.
…. / …. / ….
…. / …. / ….

INSERM
…. / …. / ….
…. / …. / ….

Laboratoire National de la Santé
…. / …. / ….
…. / …. / ….

Institut Pasteur
…. / …. / ….
…. / …. / ….

c) – Durée des fonctions exercées en qualité de médecin ou de pharmacien :

LIEU
DU

Jour / Mois / An
AU

Jour / mois / An

Centre de lutte contre le cancer
…. / …. / ….
…. / …. / ….

Centre d’étude et de conservation de sperme humain
…. / …. / ….
…. / …. / ….

Centre régional d’étude de biologie prénatale
…. / …. / ….
…. / …. / ….

d) – Durée des fonctions exercées en qualité de médecin ou chirurgien-dentiste des services médicaux de l’Administration pénitentiaire :


e) – Durée des fonctions exercées au SERVICE de SANTE des ARMEES en qualité de praticien, à l’exception des fonctions accomplies en qualité de vétérinaire :


f) – Services accomplis dans les établissements d’hospitalisation publics en qualité de :

QUALITE
DU

Jour / Mois / An
AU

Jour / Mois / An

Membre des personnels enseignants et hospitaliers titulaires :
…. / …. / ….

…. / …. / ….
…. / …. / ….

…. / …. / ….

Membre des personnels enseignants et hospitaliers non titulaires (*) :
…. / …. / ….

…. / …. / ….
…. / …. / ….

…. / …. / ….

Praticien hospitalier :
…. / …. / ….
…. / …. / ….

Praticien des hôpitaux à temps partiel :
…. / …. / ….
…. / …. / ….

Praticien associé :
…. / …. / ….
…. / …. / ….

Assistant des hôpitaux (généraliste et spécialiste) :
…. / …. / ….

…. / …. / ….
…. / …. / ….

…. / …. / ….

Assistant associé des hôpitaux (généraliste et spécialiste) :
…. / …. / ….

…. / …. / ….
…. / …. / ….

…. / …. / ….

Pharmacien à temps partiel et/ou résident :
…. / …. / ….
…. / …. / ….

Praticien contractuel :
…. / …. / ….

…. / …. / ….

…. / …. / ….
…. / …. / ….

…. / …. / ….

…. / …. / ….

Praticien adjoint contractuel :
…. / …. / ….
…. / …. / ….

(*) Chef de clinique des universités-assistant des hôpitaux, assistant des universités-assistant des hôpitaux, assistant hospitalo-universitaire en biologie, assistant hospitalo-universitaire.

g) – Services accomplis dans les établissements d’hospitalisation publics en qualité de praticien hospitalier à titre provisoire : 


h) – Services accomplis dans les établissements d’hospitalisation publics en qualité d’attaché et d’attaché associé dans un ou plusieurs établissements de santé et jusqu’au 31 décembre 2002:

Ces services sont pris en compte au prorata du nombre de vacations effectuées hebdomadairement.


i) – Services accomplis dans les établissements d’hospitalisation publics en qualité de praticien attaché et de praticien attaché associé, dans un ou plusieurs établissements de santé, à compter du 1er janvier 2003:

Ces services sont pris en compte au prorata du nombre de vacations effectuées hebdomadairement.


j) – Durée des services accomplis en qualité de MEDECIN INSPECTEUR de la SANTE ou de PHARMACIEN INSPECTEUR de la SANTE :


k) – Services accomplis en qualité de praticien hospitalier ou d’assistant des établissements publics territoriaux d’hospitalisation de Nouvelle Calédonie ou des services accomplis dans le statut particulier du cadre d’emploi des médecins de la fonction publique du Territoire de la Polynésie française :


l) – Services accomplis en qualité de médecin, de chirurgien-dentiste ou de pharmacien dans les établissements privés participant au service public hospitalier :

(Précisez s’il s’agit de temps plein et/ou de temps partiel et dans ce dernier cas, la quotité)


m) – Services médicaux équivalents accomplis (à l’exclusion du service national) dans un pays de l'Union européenne autre que la France par les ressortissants des Etats membres de la Communauté européenne, d’un autre Etat partie à l’accord sur l’Espace économique européen ou de la Suisse (vous reporter au B du II – Classement dans la carrière et rémunération) :

· Date d'obtention du diplôme, certificat ou autre titre de médecin : …. / …. / ….

· Date d'obtention du diplôme, certificat ou autre titre de médecin spécialiste : …. / …. / ….
· Dates de la formation à la spécialité exercée :
du …. / …. / …. au …. / …. / ….
du …. / …. / …. au …. / …. / ….


du …. / …. / …. au …. / …. / ….
Joindre obligatoirement les attestations de conformité à la directive 93/16/CEE établie par l’autorité compétente du pays qui a délivré le diplôme.

Pour la formation et les services équivalents accomplis, précisez s’il s’agit de temps plein et/ou de temps partiel et dans ce dernier cas, la quotité.

Nature professionnelle des services médicaux équivalents accomplis


DU

Jour / mois / an
DU

Jour / mois / an


…./ …./ ….
…./ …./ ….


…./ …./ ….
…./ …./ ….


…./ …./ ….
…./ …./ ….


…./ …./ ….
…./ …./ ….


…./ …./ ….
…./ …./ ….


…./ …./ ….
…./ …./ ….

Observations éventuelles sur le déroulement des services susmentionnés:

n) - Fonctions accomplies en cabinet libéral (par les médecins et les chirurgiens-dentistes), en officine (par les pharmaciens) ou en laboratoire d’analyses médicales, en France ou dans un Etat membre de la Communauté européenne ou d’un autre Etat partie à l’accord sur l’Espace économique européen, prises en compte à compter de la date d’installation, dans la limite de vingt années, aux 2/3 pour les douze premières années et pour 1/3 pour les huit années suivantes:

Nature professionnelle des services médicaux équivalents accomplis 

DU

Jour / Mois / An
AU

Jour / mois / An


…. / …. / ….
…. / …. / ….


…. / …. / ….
…. / …. / ….


…. / …. / ….
…. / …. / ….


…. / …. / ….
…. / …. / ….


…. / …. / ….
…. / …. / ….


…. / …. / ….
…. / …. / ….

Observations éventuelles sur le déroulement des services susmentionnés:

o) – Autres fonctions de même nature que celles définies au 3) :

Nature professionnelle des services médicaux équivalents accomplis 

DU

Jour / Mois / An
AU

Jour / mois / An


…. / …. / ….
…. / …. / ….


…. / …. / ….
…. / …. / ….


…. / …. / ….
…. / …. / ….


…. / …. / ….
…. / …. / ….

Observations éventuelles sur le déroulement des services susmentionnés:

NOM DE NAISSANCE… .: 					DISCIPLINE ……………. :


NOM D’USAGE………… :					Spécialité ………………... :


Prénom ………………….  :					Etablissement d’affectation :








DU :  …. / …. / ….		AU :  .… / …. / ….





DU :  …. / …. / ….		AU :  .… / …. / ….


      





DU :  …. / …. / ….		AU :  .… / …. / ….





DU :  …. / …. / ….		AU :  .… / …. / ….





DU :  …. / …. / ….	AU :  .… / …. / ….	Fonctions & statut : …………………………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  .… / …. / ….	Fonctions & statut : …………………………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  .… / …. / ….	Fonctions & statut : …………………………………


       





Etablissement(s) : …………………….……...	DU :  …. / …. / ….	AU :  .… / …. / ….


………………………………………………..	       Jour / Mois / An	      Jour / Mois / An


Indiquez la quotité de travail hebdomadaire : ……………………………………………………….








DU :  …. / …. / ….	AU :  .… / …. / ….	Nombre de vacations hebdomadaire : ………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  …. / …. / ….	Nombre de vacations hebdomadaire : ………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  …. / …. / ….	Nombre de vacations hebdomadaire : ………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  …. / …. / ….	Nombre de vacations hebdomadaire : ………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  …. / …. / ….	Nombre de vacations hebdomadaire : ………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  …. / …. / ….	Nombre de vacations hebdomadaire : ………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  …. / …. / ….	Nombre de vacations hebdomadaire : ………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  …. / …. / ….	Nombre de vacations hebdomadaire : ………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  …. / …. / ….	Nombre de vacations hebdomadaire : ………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  …. / …. / ….	Nombre de vacations hebdomadaire : ………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  …. / …. / ….	Nombre de vacations hebdomadaire : ………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  …. / …. / ….	Nombre de vacations hebdomadaire : ………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  …. / …. / ….	Nombre de vacations hebdomadaire : ………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  …. / …. / ….	Nombre de vacations hebdomadaire : ………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  …. / …. / ….	Nombre de vacations hebdomadaire : ………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  …. / …. / ….	Nombre de vacations hebdomadaire : ………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  …. / …. / ….	Nombre de vacations hebdomadaire : ………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  …. / …. / ….	Nombre de vacations hebdomadaire : ………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  …. / …. / ….	Nombre de vacations hebdomadaire : ………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  …. / …. / ….	Nombre de vacations hebdomadaire : ………………











DU :  …. / …. / ….		AU :  .… / …. / ….


      





DU :  …. / …. / ….	AU :  .… / …. / ….	Temps plein ou partiel : ……………………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  .… / …. / ….	Temps plein ou partiel : ……………………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  .… / …. / ….	Temps plein ou partiel : ……………………………





DU :  …. / …. / ….	AU :  .… / …. / ….	Nombre de vacations hebdomadaire : ………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  …. / …. / ….	Nombre de vacations hebdomadaire : ………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  …. / …. / ….	Nombre de vacations hebdomadaire : ………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  …. / …. / ….	Nombre de vacations hebdomadaire : ………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  …. / …. / ….	Nombre de vacations hebdomadaire : ………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  …. / …. / ….	Nombre de vacations hebdomadaire : ………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  …. / …. / ….	Nombre de vacations hebdomadaire : ………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  …. / …. / ….	Nombre de vacations hebdomadaire : ………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  …. / …. / ….	Nombre de vacations hebdomadaire : ………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  …. / …. / ….	Nombre de vacations hebdomadaire : ………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  …. / …. / ….	Nombre de vacations hebdomadaire : ………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  …. / …. / ….	Nombre de vacations hebdomadaire : ………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  …. / …. / ….	Nombre de vacations hebdomadaire : ………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  …. / …. / ….	Nombre de vacations hebdomadaire : ………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  …. / …. / ….	Nombre de vacations hebdomadaire : ………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  …. / …. / ….	Nombre de vacations hebdomadaire : ………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  …. / …. / ….	Nombre de vacations hebdomadaire : ………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  …. / …. / ….	Nombre de vacations hebdomadaire : ………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  …. / …. / ….	Nombre de vacations hebdomadaire : ………………


DU :  …. / …. / ….	AU :  …. / …. / ….	Nombre de vacations hebdomadaire : ………………














DU :  …. / …. / ….	AU :  .… / …. / ….





 










… / …


