Centre intégré

de santé et de
services sociaux de
la Montérégie-Centre

Québec
DEMANDE DE STAGE
ETUDIANT EN MEDECINE HORS CANADA

Informations du stagiaire

Nom : Prénom :
Ville : Pays :
Adresse courriel : Téléphone :

Informations relatives au stage

Etablissement d’enseignement :

Niveau scolaire : Spécialité:

Date de début (aaa/mm/jj) : Date de fin (aaa/mm/jj) : Nombre de jours prévus :

Horaire souhaité : Lundi [ ] Mardi [ ] Mercredi [ ]Jeudi []Vendredi [ ]Samedi [ ] Dimanche []

RLS de Champlain [ ] RLS Haut-Richelieu [ ] INLB
(Hopital Charles-LeMoyne (Hopital du Haut-Richelieu (Institut Nazareth et Louis-Braille)
et ses installations) et ses installations)

Lieu du stage désiré

(vous pouvez cocher plusieurs cases) GMF-U [l GMF-U ] GMF-U ]
Charles-Le Moyne Saint-Hubert Saint-Jean-sur-Richelieu
GMF La Cigogne  [] Autre:

Est-ce que des démarches avec un médecin ont déja été entreprises pour votre stage ? Si oui, veuillez compléter :

Nom : Prénom :

Adresse courriel : Téléphone :

Coordonnées du responsable du stage de votre établissement d’enseignement
Nom : Prénom :

Adresse courriel : Téléphone :

Renseignement complémentaire :

Curriculum Vitae [] Lettre de présentation [ ]
Preuve d’assurance [ ] Copie du passeport [ ]
Documents a joindre: Echange-courriel avec le médecin superviseur []

Lettre de recommandation du directeur de I’établissement ou de I’université []

Permis de travail d’Immigration Canada (obligatoire si le stage de plus de 4 mois) []

Transmettre ce formulaire par courriel a : résidencemd.cssscclm16@ssss.gouv.qc.ca
Pour information, communiquer avec le guichet des stages au : 450-466-5000 poste 4850
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