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PROGRAMME FRQS/MSSS DE FORMATION POUR LES MÉDECINS RÉSIDENTS 

EN MÉDECINE DE FAMILLE VISANT UNE CARRIÈRE EN RECHERCHE
DEMANDE DE PHASE 1 - RÉSIDENCE COMPLÉMENTAIRE EN RECHERCHE

FORMULAIRE DU DOYEN OU DE LA DOYENNE DE LA FACULTÉ DE MÉDECINE
	Identification du Doyen / de la Doyenne de la faculté de médecine ou du vice-doyen ou de la vice-doyenne à la formation clinique postdoctorale

	Nom :      
	Prénom :      

	
	

	Identification de la faculté de médecine 

	Université :      

	Adresse, téléphone et courrier électronique

	Adresse :      



	Téléphone :      
	Courrier électronique :      

	
	


	Description de la personne candidate (à être rempli par le Doyen ou la Doyenne de la faculté de médecine ou le vice-doyen ou la vice-doyenne à la formation clinique postdoctorale)

	Faire valoir les aptitudes que possède la personne candidate pour une future carrière de clinicien-chercheur ou clinicienne-chercheuse. (Maximum 1/2 page)

     



	Engagement du signataire (Doyen/Doyenne de la faculté de médecine ou vice-doyen/vice-doyenne à la formation clinique postdoctorale)

	Le soussigné ou la soussignée déclare et atteste ce qui suit :

1. J'atteste que tous les renseignements contenus dans ce formulaire et tous les renseignements fournis (électroniquement ou autrement) en lien avec ce formulaire, incluant tout amendement sont et seront exacts et complets.

2. Je m'engage à assurer que la personne candidate dispose de toutes les ressources nécessaires à sa formation en recherche.

Date :____________
Signature : _________________________________________________




	Engagement du signataire (président/présidente du comité de parrainage)

	Le soussigné ou la soussignée déclare et atteste ce qui suit :

Je suis en accord avec les déclarations faites et engagements pris par le Doyen / la Doyenne de la faculté de médecine ou le vice-doyen/ la vice-doyenne à la formation clinique postdoctorale en ce qui a trait à la candidature référencée en page 1 de ce formulaire.

Date :____________
Signature : _________________________________________________
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