
FORMULAIRE D’ATTESTATION D’UN(E) ÉTUDIANT(E) 

de

de

Nom de la faculté de médecine                                                                            Nom de l’université

   Ville                                                                                                                       Pays

Date à laquelle l’étudiant(e) devrait satisfaire  
à toutes les exigences d’obtention du diplôme :             année        mois                          jour  

Date prévue de l’obtention du diplôme de médecine :    année        mois                          jour 

Ce formulaire doit être rempli pour UN(E) ÉTUDIANT(E) INTERNATIONAL(E) EN MÉDECINE, UN(E) 
ÉTUDIANT(E) EN MÉDECINE AUX ÉTATS-UNIS ou UN(E) ÉTUDIANT(E) D’UNE FACULTÉ DE MÉDECINE 
OSTÉOPATHIQUE AUX ÉTATS-UNIS qui désire s’inscrire à un examen du Conseil médical du Canada ou à 
l’examen de la Collaboration nationale en matière d’évaluation (CNE).

• Ce formulaire doit être rempli par le DOYEN ou le REGISTRAIRE.
• Le Doyen ou le Registraire doit confirmer que l’étudiant(e) satisfera à toutes les exigences d’obtention du 

diplôme de médecine.
Soumission du formulaire par :

• Le(la) candidat(e) : le formulaire original rempli et signé peut être envoyé au CMC par la poste ou par 
service de messagerie. 

      OU
• La faculté de médecine : une copie du formulaire rempli peut être envoyée directement par courriel à 

service@mcc.ca.

Attesté par : ___________________________________________________   ____________________________________________                                                  
                             Signature du Doyen ou du Registraire                                                             Nom du Doyen ou du Registraire 

Titre :  _________________________________________________________     

Date :  année ______________ mois ______________  jour ______________  

                                                                                                                         

                                                                                                                                                      Sceau de l’université:

PRIÈRE DE REMPLIR EN CARACTÈRES D’IMPRIMERIE
LE PRÉSENT FORMULAIRE ATTESTE QUE

est actuellement en condition de satisfaire à toutes les exigences d’obtention de son diplôme terminal de 
médecine et obtenir le diplôme à la (aux) date(s) indiquée(s) ci-dessous

Tél : 613-520-2240
Télécopieur : 613-248-5234
Courriel : service@mcc.ca

POUR NOUS JOINDRE

1021, place Thomas Spratt
 Ottawa, ON  CANADA  K1G 5L5  
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