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UNIVERSITE DE

SHERBROOKE

X BULLETIN D’INSCRIPTIONES

Préceptorat a la Clinique de
DOULEUR

Centre de formation continue
Faculté de médecine et des sciences de la santé
Université de Sherbrooke

Je désire m’inscrire a la session qui aura lieu :

Le lundi 8 février
et le mardi 9 février 2010

FRAIS D'INSCRIPTION 3753

Les frais d'inscription incluent le repas du midi, la documentation, les pauses

santé, la TPS et la TVQ.

DMme
Om.

NOM PRENOM

ADRESSE de correspondance pour réception du manuel de cours
(N° casier postal non accepté)

VILLE CODE POSTAL

M.D. RESIDENT : Casier postal a la Faculté n°
(Le courrier sera posté a la case sauf avis contraire)

TELEPHONE (Bureau) TELEPHONE (Résidence)

TELEPHONE (Hopital/poste) CELLULAIRE
COURRIEL

(S.V.P. cochez une case)

O M.D. Matricule Université

(CMQ) (Obtention du M.D.
O Omnipraticien(ne) O Spécialiste
(Spécifiez)
O M.D. Résident R-
(Carte du CMQ) (Discipline) (Université)

SVP indiquez une question spécifique a
laquelle vous aimeriez obtenir une réponse
lors de ce préceptorat

PROCEDURE D’INSCRIPTION

Les inscriptions sont limitées a 8 participants et seront
acceptées suivant I'ordre d’arrivée.

Le cheque du paiement complet, daté du jour de I'envoi,
doit accompagner le bulletin d’'inscription.

Le Centre de formation continue obtiendra a votre
intention, du CMDP du CHUS, des privileges
hospitaliers a titre d’ « observateur » pour la date
choisie. Toute inscription incompléte sera
retournée.

Le chéque doit étre fait a l'ordre de :

UNIVERSITE DE SHERBROOKE

et posté au :

CENTRE DE FORMATION CONTINUE
Faculté de médecine et des sciences de la santé
Université de Sherbrooke
3001, 12° Avenue Nord
Sherbrooke (Québec) J1H 5N4

- POLITIQUE D' ANNULATION

Pour toute annulation ou report d’'inscription, des frais
administratifs de 50 $ seront retenus. De plus, aucun
remboursement ne sera fait pour tout avis d’annulation
OU report d'inscription recu aprés le 18 janvier 2010.

Réservé a l'usage du
Centre de formation continue

NOM :

O Cheque de 375 $

Recu le

O Confirmation d'inscription
O Suggestions d’hébergement

Posté par courriel le :




