Ordre /des dentistes

du Québec

CONFIRMATION D’INSCRIPTION - PROGRAMME D’ETUDES POSTDOCTORALES

(Formulaire A3.1)

L'Ordre des dentistes du Québec a recu une demande de délivrance de permis restrictif de la part du candidat mentionné ci-dessous
afin d’étre autorisé a exercer la médecine dentaire dans le cadre d’un programme d’études postdoctorales aupres de votre faculté.

Afin de compléter sa demande, veuillez remplir les sections ci-dessous.

CANDIDAT

NOM(S):

PRENOM(S) usuel(s):

RENSEIGNEMENTS RELATIFS A LA DEMANDE
UNIVERSITE: [ | MONTREAL [ | mcaitL [ ] LAVAL

PROGRAMME(S):

DATE DE DEBUT: DUREE DU PROGRAMME :

ETABLISSEMENT(S) OU SE DEROULERONT LES ACTIVITES:

NOM DU RESPONSABLE DU PROGRAMME :

SIGNATAIRE

NOM:

PRENOM:

TITRE:

SIGNATURE: Date:

::E BE’ETT'E‘JE’QU, VEILLE 800, boul. René-Lévesque Ouest, bureau 1640, Montréal (Québec) H3B 1X9

SUR VOTRE BOUCHE Téléphone : 514 875-8511 /1 800 361-4887 - Télécopieur: 514 393-9248 - www.odq.qc.ca
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