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LE COLLEGE ROYAL DES CHIRURGIENS
DENTISTES DU CANADA

ACCOMMODEMENTS SPECIAUX
FORMULAIRE DE DEMANDE

DETAILS DU CANDIDAT

DEMANDE POUR ACCOMMODEMENTS

O Diagnostic médical O Handicap

O Religieuse O Autre:

Je certifie par la présente, au meilleur de mes connaissances et mes convictions, que toutes les
informations fournies dans ce formulaire, ainsi que les pieces jointes, sont exactes.

SIGNATURE DU CANDIDAT DATE

1501 - 110 rue Yonge, Toronto, Ontario, Canada, M5C 1T4 | té1416.512.6571 | www.rcdc.ca/fr
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LE COLLEGE ROYAL DES CHIRURGIENS
DENTISTES DU CANADA

POUR L'UTILISATION AU BUREAU

Formulaire de demande Documentation de soutien
Oui Non

Raison pour accommodement fournie O O

Commentaires:

Documentation de soutien appropriée fournie O O

Commentaires:

COORDINATEUR DES ADHESIONS DATE

DIRECTRICE DES EXAMENS DATE

EXAMINATRICE-EN-CHEF DATE

DECLARATION

J'accepte les accommodements énumérés ci-dessus.

CANDIDAT DATE

1501 - 110 rue Yonge, Toronto, Ontario, Canada, M5C 1T4 | té1416.512.6571 | www.rcdc.ca/fr
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