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Révisé le  10/12/2008  SUITE À LA PAGE SUIVANTE… 
 

 

         

 

       
 
 
VEUILLEZ NOTER : Ce formulaire doit être utilisé seulement par les candidat(e)s qui désirent prendre le volet écrit 

de l’examen en dehors du Canada (si disponible dans leur spécialité). Ceci est un privilège qui vous est accordé à la 
discrétion de la Registraire. Votre demande de site satellite pourrait être refusée si l’on doute de la sécurité et de 

l’administration de l’examen.  Les candidat(e)s qui résident au Canada prendront ce volet dans la ville canadienne 

la plus proche (sauf s’ils/elles demandent autrement). Veuillez contacter le bureau du Collège (office@rcdc.ca) pour 

plus d’information.  

 

A. Détails Candidat(e) (lettres moulées) 
 
 

1. Nom :  ______________________________________________________________________________________  
                                      (Prénom)                                      (2e prénom)                                   (nom) 
 

 

2. Date d’examen : _________________________  _ 3.  Spécialté: __________________________________________ 

 
 

 

B. Personne contact principale* 
 
 

4. Nom :  ______________________________________________________________________________________  
   (Titre)            (Prénom)                                     (2e prénom)                                     (nom) 

 

 

5. Poste:  ______________________________________________________________________________________  
                                                           

 
6.  Téléphone 1 : _____________________    Téléphone 2 : ____________________   Téléc. ____________________ 
 Encerclez : bur. / rés. /cellulaire Encerclez : bur. / rés. /cellulaire 

 

 

7. Courriel :  ____________________________________________________________________________________  

 

C.  Institution 
 

8. Nom de l’établissement : ________________________________________________________________________  

 

 

9. Adresse postale :  ______________________________________________________________________________  
     
 

  ____________________________________________________________________________________________  
   

             

  ____________________________________________________________________________________________  
                           (Ville)                                     (Province/ État)                         (Code postal)                          (Pays) 
 

 

10. Salle/local d’examen :  _________________________________________________________________________  
  
 

* Cette personne doit être une personne d’autorité responsable de la tenue du site satellite de l’examen. Tout le matériel 

d’examen et toute l’information  relative à l’examen seront envoyés à cette personne. Tous les contacts seront vérifiés. 
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D. Superviseur(e) de l’examen (si différent(e) de la personne contact principale) 
 

11. Nom:  _______________________________________________________________________________________  
                   (Titre)            (Prénom)                                     (2e prénom)                                     (nom) 

 
12. Poste :  ______________________________________________________________________________________  

                       

 
13.  Téléphone 1 : _____________________    Téléphone 2 : ____________________   Téléc. ____________________ 
 Encerclez : bur. / rés. /cellulaire Encerclez : bur. / rés. /cellulaire 

 

    

14. Courriel :  ____________________________________________________________________________________  

 

 

15. Adresse postale :  ______________________________________________________________________________  
    (Name de l’établissement et adresse) 

 

  ____________________________________________________________________________________________  
   

             

  ____________________________________________________________________________________________  
                           (Ville)                                     (Province/ État)                         (Code postal)                          (Pays) 
 

   

 

 

 

E. Politique de confidentialité 
      

L’information personnelle procurée au Collège est prévilégiée et confidentielle et n’est utilisée que pour 

les affaires officielles du Collège. Ceci inclus la conduite des examens, la vérification d’identité et la 

procuration de moyens de communiquer de l’information dans les plus brefs délais. 

 

Nos politique et procédure de confidentialité sont conformes avec la Loi sur la Protection des 

Renseignements Personnels et les Documents Électroniques du gouvernement fédéral. Le CRCDC ne 

fournit de l’information sur les membres du registre à aucun(e) télévendeur, courtier de ficher d’adresse, 

companie pharmaceutique ou companie d’équipement dentaire. 
 

 
 

Je soumet cette demande de prise du volet écrit de l’examen du Collège Royal des Chirurgiens Dentistes du Canada  

à l’établissement noté ci-dessus sous la supervision de la/des personne(s) nomée(s) dans ce formulaire. Je suis avisé(e) que 

ce formulaire ne constitue pas une confirmation officielle et que cette demande doit être approuvée par le Registraire  

du Collège. 
 

 

16. Nom du candidat(e):  ___________________________________________________________________________  
                                     (Prénom)                                      (2e prénom)                                   (nom) 

 
 

17. Signature du candidat(e):   Date:   


