Ordre des
DEMANDE D’ADMISSION

ge“é“rf’;‘)g‘“es DEMANDE D’EQUIVALENCE DE DIPLOME ET DE FORMATION (D-4, . 11)
u Quebec

IDENTIFICATION

Nom : Prénom :
QF
amm
Langue maternelle : U frangais U anglais U autre
précisez :
Langue parlée : U francais U4 anglais Q autre
précisez :
Date de naissance : / /

jour  mois année

Pays de naissance :

ADRESSE PERMANENTE

Adresse : Code postal :
Ville : Province : Pays :
Téléphone (domicile) : Téléphone (mobile) : Courriel :

MODE DE PAIEMENT

Pour effectuer le paiement de 390 $ + taxes, vous devez communiquer avec Mme Linda Ducharme au
450 646-7922, poste 228, qui ouvrira un dossier a votre nom dans le Portail de I'Ordre.




ETABLISSEMENT D’ENSEIGNEMENT

Nom :
Adresse : Code postal :
Ville : Province : Pays :
Téléphone : Courriel :
Site Web :
PROGRAMME DE FORMATION
Discipline dans laquelle vous avez gradué : O Denturologie O Autre
Titre du programme : Durée du Année d’obtention

programme : du dipléme :

Niveau de formation :

Q Collégial U Universitaire Q Autre, spécifiez :
Langue d’enseignement : U francais U anglais 4 autre
précisez :

ETES-VOUS MEMBRE D’UNE ASSOCIATION?

Nom : N°membre :
Nom : N°membre :
Nom : N°membre :
Nom : N°membre :
Nom : N°membre :




RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES

EXPERIENCE DE TRAVAIL
Nature de votre expérience et nombre d’années :

COURS DE FORMATION CONTINUE ET PERFECTIONNEMENT
Nature des cours et nombre d’années de scolarité :

AUTRES DIPLOMES

COMMENTAIRES




