EN-TÊTE DE L’HÔPITAL
ATTESTATION DE PRÉSENCE À titre de l’activité
(activité agréée en vertu du programme de Maintien du certificat du CRMCC)

DATE : (aa/mm/jj)
À : 
Docteur 
(nom de famille) 

DE : 
Nom 

Président(e) du comité de planification de (titre de l’activité)

OBJET : Participation à titre de l’activité
Chèr(e) Dr(e) Nom, 

Selon nos dossiers, vous avez participé pendant ______ heure(s) à titre de l’activité du date de début au date de fin.

Veuillez conserver la présente confirmation que vous devrez produire si vous êtes sélectioné au Programme de validation des unités de formation. 

Cette activité est une activité de formation collective agréée aux termes de la section 1 du programme de Maintien du certificat du Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada. 
Le registre de participation à titre de l’activité est dressé en fonction des signatures paraissant sur les fiches de présence et des fiches d’évaluation remplies. 

Veuillez recevoir, Docteur(e), mes salutations cordiales. 

Signature : ________________________________ 

Président(e) du comité de planification de titre de l’activité 

Nom de l’hôpital : 

Nom du service : 

Tél. :

Adresse de CÉ :

