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Collège Royal des Chirurgiens Dentistes du Canada 
      Formulaire d’attestation du directeur ou de la directrice de programme 

 
 

 

 

 

SUJET: _______________________________________________________ 
   (Nom du candidat ou de la candidate) 

 

 

 

 

I. PROGRAMME DE SPÉCIALITÉ 

 

 

a. Spécialité dentaire :  _____________________________________________________________  

 

 

 b. Établissement d’enseignement :  ____________________________________________________  

 

 

 c. Adresse postale de l’établissement __________________________________________________  

 

   ______________________________________________________________________________  

 

   ______________________________________________________________________________  

 

 

 d. Durée actuelle du programme :    ____________   mois 

 

 

e. Veuillez indiquer si la remise d’un certificat ou d’un diplôme, ou des deux, est nécessaire 

pour attester la réussite du programme de spécialité : 

   ______________________________________________________________________________  

   

  

 f. Le programme est-il reconnu par la CADC ou l’ADA? Oui  Non 

  Si oui, par quelle association :   CADC  ADA  

  Si non, veuillez expliquer :   ________________________________________________  

 

   ______________________________________________________________________________  

 

   ______________________________________________________________________________  

 

   ______________________________________________________________________________  

 



    Formulaire d’attestation 
  Page 2 de 2      

II. RENSEIGNEMENTS SUR LE CANDIDAT OU LA CANDIDATE RELATIVEMENT  

AU PROGRAMME 
 

a. Nom :  _______________________________________________________________________  

 

 

 b. Date de la 1
re
 demande d’inscription du candidat/de la candidate :  _______   _________  

      (mois)          (année) 

 

c. Quand prévoyez-vous que le candidat ou la candidate réussira tous  

ses cours et satisfera aux exigences du programme de spécialité?                 _______      ________    

                                          (mois)         (année) 

d. Quand prévoyez-vous que le candidat ou la candidate obtiendra 

le certificat ou le diplôme indiqué à la question I (d.), attestant  

la fin du programme de spécialité?  ______   _______  
      (mois)         (année) 

 

e. Autres commentaires :  __________________________________________________________  

 

  _____________________________________________________________________________  

 

 

 Nom du directeur ou de la directrice de programme : ___________________________________  
         (en caractères d’imprimerie) 

 

 
  ____________________________________________   __________________________________________  
 Signature du directeur ou de la directrice de programme Date 
 

 
 N

os
 de téléphone et de poste : ______________________________________________________  

 
 N

o
 de télécopieur : ______________________________________________________________  

 
 Courriel : _____________________________________________________________________  

 
 

 
 Je, Dr. ____________________  remet le formulaire suivant dans le cadre des exigences relatives à l’inscription à 
           (en lettres moulées) 

 l’examen du Collège Royal des Chirurgiens Dentistes du Canada. 

 

 

  ___________________________________   ________________________________________  

 Signature du candidat ou de la candidate     Date 
 
 Notes : 

a. À annexer au formulaire de Demande d’inscription aux examens du Collège si le candidat ou la candidate n’a 
pas encore complété son programme d’études de cycles supérieurs 

 b. Veuillez vous assurer que les pages 1 et 2 de ce formulaire (une fois complété) soit inclus avec la  
demande d’inscripiton. 

 c. Les signatures originales sont requises. Une copie seulement doit être remise. 

 


