TUTOR – PHC
Programme de formation en recherche interdisciplinaire en soins de première ligne
Dossier de demande pour admission en 2025

Dossier de demande – Liste de vérification 2025-2026
	 FORMCHECKBOX 

	Dossier de demande – Liste de vérification (le présent formulaire) 

	 FORMCHECKBOX 

	Formulaire de demande 

	 FORMCHECKBOX 

	La lettre de demande doit comprendre ce qui suit : 

	
	I. Expliquez votre intérêt pour les soins de santé de première ligne et la recherche interdisciplinaire. (Maximum 1 page).
II. Expliquez en quoi la possibilité de participer au programme TUTOR - PHC favorisera vos objectifs de carrière. Indiquez vos fonctions actuelles et où vous vous voyez dans 5 à 10 ans. (Maximum ½ page).

	
	III. Décrivez le domaine de recherche qui vous intéresse actuellement et donnez le titre du projet que vous proposez pour le programme TUTOR - PHC. On s’attend à ce que cette recherche soit vraisemblablement le sujet de la thèse ou de la dissertation de l’étudiant actuellement inscrit à un programme d’études supérieures. (Maximum 1 page).

	
	IV. Décrivez en quoi votre domaine de recherche s’inscrit dans le domaine des soins de santé de première ligne. (Maximum ½ page).

	
	V. Si vous êtes stagiaire dans une équipe en Soins de santé communautaires de première ligne (SSCPL) ou dans le Réseau pancanadien sur les innovations en soins de santé de première ligne et intégrés (ISSPLI) de la Stratégie de recherche axée sur le patient (SRAP), décrivez votre rôle dans l’équipe ou le réseau. Indiquez le nom de votre équipe ou de votre réseau et de son ou ses chercheurs principaux. (Maximum ½ page)

	 FORMCHECKBOX 

	Formulaire du superviseur (comprend une lettre de recommandation). [Remarque : ce formulaire a 2 pages]

	 FORMCHECKBOX 

	Formulaire de recommandation (comprend une lettre de recommandation) rempli par une autre personne de votre choix

	 FORMCHECKBOX 

	CV du demandeur

	 FORMCHECKBOX 

	CV du superviseur

	 FORMCHECKBOX 

	Copie de la licence du professionnel de la santé (s’il y a lieu)

	 FORMCHECKBOX 

	Copie de la lettre d’acceptation à l’établissement d’études supérieures (s’il y a lieu) 

	 FORMCHECKBOX 

	Copie du plus récent relevé officiel de notes si les études ont eu lieu au cours des 10 dernières années (copie officielle du bureau du registraire)

	 FORMCHECKBOX 

	Copie du visa d’immigrant reçu ou du visa d’étudiant (s’il y a lieu)

	 FORMCHECKBOX 

	Un test TOEFL (Test of English as a Foreign Language) peut être requis si votre diplôme n’a pas été décerné par une université canadienne 


Courriel : tutor@uwo.ca (PDF)
Prière d’adresser le dossier 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


Télécopieur : 519 858-5029 (Prière de ne pas télécopier de gros documents comme les CV)

Instructions pour la demande :

· Le dossier de demande peut être transmis (par la poste ou par courriel) en sections distinctes, mais le même nom doit figurer sur toutes les sections. Une signature est requise (télécopie, courriel ou envoi par la poste).

· Relevés officiels : Tout relevé posté doit être envoyé dans une enveloppe scellée officielle. Tout relevé télécopié doit parvenir directement du bureau du registraire de l’université. Uniquement le dernier relevé officiel de notes est requis si les études ont eu lieu au cours des 10 dernières années.

· Formulaire du superviseur ou formulaire de recommandation : Tout formulaire posté doit être envoyé dans une enveloppe scellée avec signature sur le sceau de l’enveloppe. S’il est envoyé par courriel, il doit être transmis par l’adresse électronique du superviseur/de la personne faisant la recommandation ou de son assistant (et non à partir de l’adresse électronique du demandeur). 
· Prière de NE PAS télécopier de CV ou tout autre gros document.
· Pour les demandeurs affiliés à une équipe en SSCPL ou au Réseau ISSPLI de la SRAP : Vous devez remplir la section V de la lettre de demande. Si vous êtes affilié à une équipe SSCPL, le chercheur principal de votre équipe doit remplir le formulaire du superviseur ou le formulaire de recommandation. Si vous êtes affilié au réseau de la SRAP, le membre du réseau avec lequel vous travaillez doit remplir le formulaire du superviseur ou le formulaire de recommandation. 
Une confirmation vous sera envoyée lorsque nous recevrons votre dossier. 
(Nous utiliserons votre courriel la plupart du temps lorsque nous communiquerons avec vous.)
                            Date limite de dépôt de la demande : Décembre 13, 2024
FORMULAIRE DE DEMANDE
A) RENSEIGNEMENTS GÉNÉRAUX (caractères d’imprimerie)
	Titre
 FORMCHECKBOX 
M.     FORMCHECKBOX 
Mme   FORMCHECKBOX 
 Mlle    FORMCHECKBOX 
 Dr
	Prénom
     
	Nom
     

	Adresse
     

	Ville
     

	Province / État
     
	Pays
     
	Code postal / Code ZIP
     

	Numéros de téléphone
Bureau : (     )       -      x        
Résidence : (     )       -     
Cellulaire : (     )       -     

	Télécopieur : (     )       -     
(facultatif)
	Adresse de courriel :      


A2   Citoyenneté :
     
Si non Canadien, statut au Canada:


 FORMCHECKBOX 
  Résident permanent / Immigrant reçu 


 FORMCHECKBOX 
  Étudiant avec visa  
 FORMCHECKBOX 
  Autre      
A3   Sexe :
 FORMCHECKBOX 
  Homme 
 FORMCHECKBOX 
  Femme


A4
Date de naissance :      -     


               MM  -   AAAA
B)
ÉTUDES
B1
Niveau de scolarité actuel (études en cours et non nécessairement terminées) :

 FORMCHECKBOX 

Maîtrise
 FORMCHECKBOX 

Doctorat
 FORMCHECKBOX 

Boursier de recherches postdoctorales 
 FORMCHECKBOX 

Clinicien en milieu de carrière
 FORMCHECKBOX 

Autre (veuillez préciser)      
B2
Affiliation institutionnelle actuelle (s’il y a lieu) :      
B3
Indiquez tous les diplômes reçus ou en voie d’obtention. Incluez toute bourse postdoctorale.

Indiquez sur la première ligne le dernier diplôme obtenu ou en voie d’obtention et remontez dans le temps.

	Nom de l’université
	Diplôme
	Année d’obtention (ou indiquez « en cours »)
	Discipline

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     


B4
Si vous êtes actuellement aux études, êtes-vous inscrit à temps plein ou à temps partiel? 


 FORMCHECKBOX 
  Temps plein

 FORMCHECKBOX 
  Temps partiel 

Date de début :      


Date d’achèvement prévue      

mois/année
mois/année
B5
Si vous êtes inscrit à temps partiel, combien de jours par semaine allez-vous consacrer à votre formation?         jours par semaine
B6
Interruptions de carrière (s’il y a lieu) – Expliquez le cas échéant toute interruption dans votre formation universitaire ou votre carrière (200 mots maximum)

     
B7
Avez-vous été accepté à un programme d'études supérieures pour les 12 prochains mois?


 FORMCHECKBOX 
  Oui

 FORMCHECKBOX 
  Non

Si oui, date de début prévue :
     








mois/année
B8
Êtes-vous affilié à une équipe en Soins de santé communautaires de première ligne (SSCPL) des Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC)?



 FORMCHECKBOX 
  Oui

 FORMCHECKBOX 
  Non

Si oui : Nom de votre équipe SSCPL      
             Nom du ou des chercheurs principaux de l’équipe SSCPL :      


Si oui, vous devez remplir la section V de la lettre de demande, et demander au chercheur principal de votre équipe de remplir le formulaire du superviseur ou le formulaire de recommandation.
B9
Êtes-vous affilié au Réseau pancanadien sur les innovations en soins de santé de première ligne et intégrés (ISSPLI) de la SRAP?


 FORMCHECKBOX 
  Oui

 FORMCHECKBOX 
  Non


Si oui : Nom du Réseau ISSPLI      
             Nom du membre du Réseau ISSPLI avec lequel vous travaillez       


Si oui, vous devez remplir la section V de la lettre de demande, et demander au membre du Réseau avec lequel vous travaillez de remplir le formulaire du superviseur ou le formulaire de recommandation.
C)
EXPÉRIENCE PROFESSIONNELLE
C1
Si vous êtes un PROFESSIONNEL DE LA SANTÉ AUTORISÉ, veuillez remplir le tableau suivant (prière de fournir une copie de votre permis d’exercice avec votre dossier de demande) :

	Discipline
	Nom du permis d’exercice/du titre
	Province ayant octroyé le permis/le titre
	Année d’obtention

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     


C2
Si vous n’êtes pas aux études actuellement, veuillez préciser votre situation actuelle.

Employé comme :       

 
Employé à :      
 FORMCHECKBOX 
  Temps plein

 FORMCHECKBOX 
  Temps partiel
C3
Combien de jours par semaine allez-vous consacrer à la formation en recherche?          jours par semaine
	D)
EXPÉRIENCE EN RECHERCHE
D1
Combien d’années d’expérience en recherche avez-vous cumulées depuis l’obtention de votre diplôme le plus élevé? 

       Années         Mois

D2
Quels sont vos domaines de recherche (en général) :


     
D3
Décrivez en une phrase votre projet de recherche pour le programme TUTOR - PHC 

     



E)
Comment avez-vous entendu parler du programme TUTOR PHC? 
 FORMCHECKBOX 
 Dans le cadre de mes études à l’université

 FORMCHECKBOX 
 Mon association professionnelle
 FORMCHECKBOX 
 Au département de mon université


 FORMCHECKBOX 
 Une conférence sur la santé
 FORMCHECKBOX 
 Autre (veuillez préciser)      
F)      Je reconnais que je suis responsable du paiement de frais de programme de 3 000 $ CAN.   FORMCHECKBOX 
  Oui      FORMCHECKBOX 
  Non
F1     Si les frais de programme sont payés par des sources de financement externes, veuillez indiquer les éventuels
         contributeurs:
Date de la demande 
     -     -      
Signature             




  JJ  -      MM  -   AAAA
G) LETTRE DE DEMANDE - 5 sections

Veuillez joindre votre lettre de demande et répondre aux quatre premières questions. Ne répondez à la cinquième question que si vous êtes membre d’une équipe en Soins de santé communautaires de première ligne (SSCPL) ou du Réseau pancanadien de la SRAP sur les innovations en soins de santé de première ligne et intégrés (ISSPLI). Prenez note du nombre maximum de pages pour chaque question. 
I. Expliquez votre intérêt pour les soins de santé de première ligne et la recherche interdisciplinaire. (maximum 1 page). 
II. Expliquez en quoi la possibilité de participer au programme TUTOR - PHC favorisera vos objectifs de carrière. Indiquez vos fonctions actuelles et où vous vous voyez dans 5 à 10 ans. (maximum ½ page)
III. Décrivez le domaine de recherche qui vous intéresse actuellement et donnez le titre du projet que vous proposez pour le programme TUTOR - PHC. On s’attend à ce que cette recherche soit vraisemblablement le sujet de la thèse ou de la dissertation de l’étudiant actuellement inscrit à un programme d’études supérieures. (maximum 1 page)
IV. Décrivez en quoi votre domaine de recherche s’inscrit dans le domaine des soins de santé de première ligne. (maximum ½ page)
V. Si vous êtes affilié à une équipe SSCPL ou au Réseau ISSPLI de la SRAP, décrivez votre rôle dans l’équipe ou le Réseau. Indiquez le nom de votre équipe ou de votre Réseau, de son ou ses chercheurs principaux ainsi que des membres avec qui vous travaillez. (maximum ½ page)
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