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Confirmation du nom du superviseur
Pour les étudiants dans 'option projet de recherche seulement.

Veuillez retourner ce formulaire par courriel a grad.med@uOttawa.ca.

Identification de I’étudiant

PRENOM DE L’ETUDIANT NOM DE L'ETUDIANT NUMERO ETUDIANT

Programme d’études supérieures

Programme: OBCH OCMM OMIC ONSC

Identification du superviseur

NOM DU SUPERVISEUR COURRIEL

NOM DU CO-SUPERVISEUR COURRIEL

Titre du projet de recherche
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