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                Envoyer le document complété à : ServicePaieDAM@chu-grenoble.fr
NOM  et  Prénom : ____________________________________________________________
N° matricule CHU (n° à 6 chiffres) :_______________________________________________
Grade : ____________________________________                             U.F. ____________
Nom du praticien :  ____________________________________________________________
Adresse complète du praticien : ________________________________________________

____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Condition à remplir pour prétendre à la prime :
Effectué un stage ambulatoire situé dans une zone géographique prévue au 1° de l’article L. 1434-4  (zone sous-dense) ou au I de l’article L.5125-6 pour les édudiants de troisième cycle des études de medecine 
Documents à fournir pour prétendre à la prime :
( Je fournis une une attestation sur l’honneur certifiant supporter la charge d’un logement a titre onéreux; 
( Quittance de loyer à mon nom et adresse (joindre une copie de ce justificatif).
NB : Toute demande incomplète ne pourra pas être traitée, et toute demande reçue après le 10 du mois sera traitée le mois suivant.
Date :

Signature : 
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