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Veuillez faire votre sélection de microprogramme ci-dessous:
D Introduction a 'enseignement en santé. D Simulation en enseignement en santé.
Ce microprogramme comprend les cours: Ce microprogramme comprend les cours:
MED 6531 MED 6533
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Pouvez vous nous décrire 1) vos expériences d'enseignement, 2) vos compétences et les domaines que vous voulez explorer et améliorer dans ce microprogramme?
(250 mots max)

Quelles sont vos attentes face & ce microprogramme? Quelles seront les retombées de ce microprogramme pour votre carriere?
(A remplir seulement pour le programme de simulation, max 250 mots.)

Nom et prénom Numéro d’étudiant(e) (Si disponible)
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Qu'elle est votre expérience avec la simulation en tant qu’apprenant et/ou enseignant ? (A remplir seulement pour le programme de simulation, max 250 mots.)

Documents a joindre a votre demande :

|:| Curriculum vitae

|:| Copie de tous les relevés de notes des universités que vous avez fréquentée

|:| Je certifie que les renseignements ci-dessus sont complets et exacts, y compris ma déclaration de citoyenneté et de statut au Canada. Toute fausse
déclaration de ma part entrainera I'annulation de mon admission. J'accepte d’observer tous les reglements des études supérieures et postdoctorales et de
I'université d’Ottawa.
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