
 
 

DIRECTION DE L’ENSEIGNEMENT 

Demande de poste 
 

Veuillez remplir le formulaire ci-joint et le retourner accompagné de tous les documents requis à : 
 

Direction de l’enseignement 
Institut de Cardiologie de Montréal 

5000, rue Bélanger 
Montréal (Québec) 
Canada  H1T 1C8 

Téléphone : (514) 376-3330, poste 3666 
Télécopieur : (514) 376-5241 

Courriel : enseignement.icm@icm-mhi.org 
 
 
Demande de fellowship en :  ___________________________________________   
 
Date de début souhaitée :  _______________ Durée 1 an : ______ ou durée 2 ans _______ 
 
______________________________   ______________________________ 
Nom        Prénom 
 
______________________________________________________________________________ 
Adresse actuelle 
 
______________________________________________________________________________ 
Ville    Province   Pays   Code postal 
 
______________________________________________________________________________ 
Adresse permanente 
 
______________________________________________________________________________ 
Ville    Province   Pays   Code postal 
 
______________________________________________________________________________
Téléphone au domicile   Téléphone au travail    Cellulaire 
 
______________________________________________________________________________ 
Télécopieur    Adresse courriel 
 
 
FORMATION ACADÉMIQUE 
 
______________________________________________________________________________ 
École de médecine  Ville/Pays  Date de début  Date de diplôme 
 
______________________________________________________________________________ 
Collège ou université  Ville/Pays  Date de début  Date de diplôme 



 
EXPÉRIENCE HOSPITALIÈRE 
 
______________________________________________________________________________ 
Titre/emploi actuel  Hôpital  Ville/Pays  Date de début 
 
______________________________________________________________________________ 
Résidence   Hôpital  Ville/Pays  De (date) à (date) 
_____________________________________________________________________________ 
Résidence   Hôpital  Ville/Pays  De (date) à (date) 
 
 
INFORMATIONS ADDITIONNELLES 
 
1. Citoyenneté : ______________________________ 
 
2. Vous a-t-on déjà refusé ou révoqué un permis de pratique de la médecine? 

oui _____ non _____ 
 
3. Avez-vous déjà passé les examens suivants? 

-  Conseil médical du Canada   oui _____ non _____ 
-  US Medical Licensing Examination  1    _____ 2     _____ 3   _____ 
-  Internal Medicine In-Service Examination oui _____ non _____ 
 
 
DOCUMENTS À JOINDRE À LA DEMANDE 

 
1. Curriculum vitae détaillé; 
2. Lettre personnelle de motivation; 
3. Deux lettres de recommandation récentes de médecins vous ayant supervisé dans la pratique clinique; 
4. Copie certifiée de vos diplômes de MD et de spécialiste (traduits en anglais ou en français); 
5. Copie des résultats d’examens du Conseil médical du Canada, du US Medical Licensing Examination ou de 

l’Internal Medicine In-Service Examination, s’il y a lieu; 
6. Deux photos de passeport. 

Les documents de référence et les lettres de recommandation ne seront pas retournés. Tout envoi de dossier 
incomplet ralentira les démarches. 
 
 
Les candidats retenus seront convoqués en entrevue. La politique de l’Institut de Cardiologie de Montréal est d’offrir 
à tous les candidats des opportunités équivalentes. Les décisions concernant l’attribution des postes sont rendues sur 
la base des qualifications et du dossier académique sans égard à la race, à l’âge, à la nationalité, au sexe ou à la 
religion. 
 
Je certifie que tous les renseignements fournis sont exacts et complets. 
 
 
 
 
______________________________________  _________________________ 
Signature       Date 
 


