
 

Veuillez retourner ce formulaire dûment rempli à l’adresse courriel :  
Reanim-Fmss@USherbrooke.ca. 

INSCRIPTION COURS – PRN INSTRUCTEUR 

Lettre d’appui de l’établissement 

Date : ______________________________  

Nom du candidat : _____________________________________________________  

Nom de l’établissement : ________________________________________________  

J’atteste que le candidat respecte tous les critères d’admissibilités suivants : 

  statut de dispensateur du PRN en règle 

  permis d’exercer à jour en qualité d’infirmière, de médecin, de sage-femme, 

d’inhalothérapeute ou d’autre professionnel de la santé approuvé par son 

comité provincial ou régional du PRN 

  expérience pertinente et continue en soins néonatals 

  responsabilité universitaire ou clinique à jour dans l’établissement précédent 

Je suis persuadé que  _____________________________________ : 
 Nom du candidat ou de la candidate 

 lancera un PRN dans notre établissement, conformément aux lignes directrices 

nationales. 

 sera une personne-ressource pour les dispensateurs et les évaluateurs du 

PRN de notre établissement et de notre région. 

 a les connaissances, les habiletés et la confiance nécessaires pour travailler 

avec les membres de l’équipe interprofessionnelle. 

Si vous avez des questions, n’hésitez pas à prendre contact avec moi. 

Cordialement, 

   
Nom en caractères d’imprimerie  Signature 

   

Fonction   

Coordonnées 
  

   

Téléphone  Courriel 

 


