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FORMULAIRE DE DEMANDE DE SOUTIEN AU RAYONNEMENT

IDENTIFICATION
Nom PRENOM
COURRIEL
LISTE DES CUMFs LISTE DES HOPITAUX

MILIEU D’ ATTACHE

ENSEIGNANT.E [ ] RESIDENT.E [ ]

CONGRES

TITRE DU CONGRES

DATE JOUR Mois ANNEE

LIEU

ACTIVITE DE RAYONNEMENT

TITRE DE L’ACTIVITE DE RAYONNEMENT

NOM DE L’AUTEUR, S’ILY A LIEU

TYPE D’ACTIVIE DE RAYONNEMENT

SELECTIONNEZ LE TYPE D’ACTIVITE DE RAYONNEMENT  SELECTIONNEZ UN TYPE D'ACTIVITE

RESUME, EN FRANCAIS SVP

AUTRES RENSEIGNEMENTS PERTINENTS

JUSTIFICATIONS
INSCRIPTION MONTANT (S)
PRODUCTION SELECTIONNEZ UNE OPTION MONTANT ($)

AUTRES, SPECIFIEZ

PAYABLE AUPRES D’UNE PERSONNE OU D’UNE ENTREPRISE

TRADUCTION ENREGISTREE AUX TAXES (TPS/TVQ) MONTANT ($)
TRANSPORT SELECTIONNEZ UNE OPTION MONTANT ($)
AUTRES, SPECIFIEZ
AUTRES FRAIS MONTANT ($)
0,00 $

LES FRAIS DOIVENT ETRE INDIQUES EN DOLLARS CANADIENS

SIGNATURE :
DATE : JOUR : Mois : ANNEE :
RETOURNER LE FORMULAIRE A DRE SUZANNE LAURIN
C.P. 6128, succursale Centre-ville, Montréal QC H3C 3J7 medfam.umontreal.ca

Téléphone : 514 343-6111


https://medfam.umontreal.ca/
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