TUTOR – PHC
Programme de formation en recherche interdisciplinaire en soins de première ligne 

Dossier de demande pour admission en 2024-2025
Formulaire de recommandation 
DEMANDEUR :

     




     
Prénom



Nom de famille
RENSEIGNEMENTS - RÉFÉRENCES
	Titre
 FORMCHECKBOX 
M.     FORMCHECKBOX 
Mme    FORMCHECKBOX 
Mlle    FORMCHECKBOX 
Dr
	Prénom
     
	Nom
     

	Département
     
	Université
     

	Numéros de téléphone
Tél. 1: (    )     -      x        
Tél. 2: (    )     -     
Télécopieur : (    )       -     
	Adresse de courriel
     
	Poste
     



1.
Rendement universitaire du candidat
Cochez la catégorie qui décrit le mieux le rendement universitaire du candidat par rapport à celui des étudiants que vous avez précédemment évalués et qui sont au même stade.

	
	Tranche supérieure de 10 %
	Tranche supérieure de 20 %
	Tranche supérieure de 50 %
	Tranche inférieure de 50 %

	Originalité
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Aptitudes actuelles à la recherche
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Potentiel pour faire de la recherche
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Ardeur au travail
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Jugement
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Compétences orales et écrites 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Capacité globale
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



2. 
Classement global
Tout bien considéré, je donnerais la note suivante au candidat :


 FORMCHECKBOX 
A+
 FORMCHECKBOX 
A
 FORMCHECKBOX 
A-
 FORMCHECKBOX 
B+
 FORMCHECKBOX 
B
 FORMCHECKBOX 
B-
3.
Affiliations à des partenaires

Êtes-vous membre du Réseau ISSPLI de la SRAP?


 FORMCHECKBOX 
Oui
 FORMCHECKBOX 
Non
Le candidat est-il un stagiaire du Réseau ISSPLI de la SRAP?

 FORMCHECKBOX 
Oui
 FORMCHECKBOX 
Non
TUTOR – PHC
Programme de formation en recherche interdisciplinaire en soins de première ligne
Dossier de demande pour admission en 2023-2024
4.
Lettre de recommandation
Veuillez joindre au présent formulaire une lettre de recommandation et tout autre commentaire pertinent. 
5.
Connaissance du candidat
Je connais ce candidat en ma qualité de                                                                                        
Durant la période s’étendant de                à               


                                                            mois/année          mois/année
Signature :     




Date :     
Remarque : Si vous postez ce formulaire : 1) une signature est requise; 2) prière d’envoyer dans une enveloppe scellée. Vous pouvez envoyer le présent formulaire et la lettre de recommandation à partir de votre propre compte de courriel (signature non requise).

Prière de retourner le présent formulaire et la lettre de recommandation par courriel, par télécopieur ou par la poste.
Prière d’adresser à :

	Poste ordinaire
TUTOR-PHC

Centre for Studies in Family Medicine

Western Centre for Public Health & Family Medicine

Western University

1151 Richmond Street

London, Ontario N6A 3K7
	Service de messagerie
TUTOR-PHC

Centre for Studies in Family Medicine

Western Centre for Public Health & Family Medicine

Western University

1465 Richmond Street

London, Ontario N6G 2M1


Courriel (signature non requise sur les formulaires transmis directement à partir du compte de courriel de la personne faisant la recommandation) : tutor@uwo.ca
Télécopieur (signature requise) : 519 858-5029 (Prière de ne pas télécopier de gros documents comme les CV)

Date limite de dépôt de la demande: Janvier 8, 2024
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