
                                 

TRANSFERT ENTRANT :  

Etudiant.e inscrit.e dans une faculté de médecine  

d’un pays en zone Union Européenne 

(Article 8 de l’arrêté du 4 novembre 2019) 

               

Entrée directe en 1ère année du 2ème cycle des études médicales 

Conditions :  

Avoir validé le 1er cycle de médecine (180 ECTS) dans des universités ou des établissements 

dans un Etat membre de l’Union européenne ou d’un Etat partie à l’accord sur l’Espace 

économique européen, ou de la Confédération suisse ou de la Principauté d’Andorre. 

Pour étudier votre demande, vous devez nous fournir les documents suivants : 

- Formulaire complété (voir au verso) 

- Lettre motivant ce transfert 

- CV complet 

- Copie de votre pièce d’identité 

- Relevés de notes de toutes vos années d’études en médecine (traduits en français) 

- Attestation de transfert complétée et signée par le Doyen de votre faculté actuelle 

ou lettre du Doyen autorisant votre transfert 
 

Le dossier COMPLET est à transmettre au plus tard le 15 mai 2025 par voie 

dématérialisée à l’adresse suivante : scolarite.med@univ-tours.fr 

Un mail accusant réception de votre demande vous sera envoyé. 

Tout dossier incomplet ou transmis hors délai fera l’objet d’un refus 

Si votre année en cours dans votre faculté actuelle n’est pas validée à l’issue de l’année 

universitaire, votre transfert sera automatiquement REFUSÉ 

  

→ La décision est prise par le Président de l’université de Tours après avis du Doyen. 

Cette décision vous sera notifiée par mail courant juin 2025.  

 

mailto:scolarite.med@univ-tours.fr


 

FORMULAIRE DE TRANSFERT ENTRANT 

Etudiant.e inscrit.e dans une faculté de médecine  

d’un pays en zone Union Européenne 

 

Nom de naissance : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Prénom : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Faculté actuelle d’inscription : ……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

ETUDES UNIVERSITAIRES à compter de la 1ère année en médecine : 

Année universitaire 
(ex : 2021-2022) 

Pays université 
Année d’études  
(ex : 2ème année) 

Résultats 

    

    

    

    

    

 

Motif du transfert : ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Cadre réservé à la scolarité de la faculté de médecine de Tours : 

Dossier reçu le ___ / ___ / 20 ___ 

Complet :  oui         non 

Avis du Doyen :  favorable         défavorable         le ___ / ___ / 20 ___ 

Décision du Président :  favorable         défavorable         le ___ / ___ / 20 ___ 
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