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

Décideur - Dossier de demande pour admission en 2025
Formulaire sur la formation universitaire 

DEMANDEUR :

     




     
Prénom



Nom de famille
RENSEIGNEMENTS SUR L’AUTEUR DE LA RECOMMANDATION ET RÉFÉRENCES
	Titre
 FORMCHECKBOX 
M.     FORMCHECKBOX 
Mme    FORMCHECKBOX 
Mlle    FORMCHECKBOX 
Dr
	Prénom
     
	Nom
     

	Département/Service
     
	Université / Établissement
     

	Numéros de téléphone
Tél. 1: (    )       -      x        
Tél. 2: (    )       -     
	Courriel :
     
	Poste :

     



1.
Rendement du candidat
Cochez la catégorie qui décrit le mieux le rendement du candidat par rapport à celui des étudiants/des employés que vous avez précédemment évalués et qui sont au même stade. Veuillez choisir S. O. s’il vous est impossible d’évaluer une compétence en particulier. 
	
	Tranche supérieure de 10 %
	Tranche supérieure de 20 %
	Tranche supérieure de 50 %
	Tranche inférieure de 50 %
	S.O.

	Originalité/Créativité
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Aptitudes actuelles à la recherche ou à l’application et au transfert des connaissances  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Potentiel pour faire de la recherche
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Rendement
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Jugement
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Compétences orales et écrites
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Axé sur les résultats
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Capacité globale
	 FORMCHECKBOX 

	 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.
Lettre de recommandation
Veuillez joindre au présent formulaire une lettre de recommandation et tout autre commentaire pertinent.

4.
Connaissance du candidat 
Je connais ce candidat en ma qualité de                                                                       

Durant la période s’étendant de             à              
                                                 mois/année        mois/année
Signature :     




Date :     
Date limite de dépôt de la demande : Décembre 13, 2024
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2

