


THE McGILL LONGITUDINAL
FAMILY MEDICINE EXPERIENCE

	
BECAUSE MEDICINE STARTS WITH THE PATIENT




Registration Form

Name: _____________________________________________________________
Name of Practice: ____________________________________________________
Practice Address: _____________________________________________________
_____________________________________Suite:_________________________
City: 								Postal Code:________________
Telephone:_________________________________________________________
Other:							Fax:_______________________
E-mail Address:______________________________________________________

Do you have a Faculty Appointment with the Department of Family Medicine at 
McGill University?  		  Yes  		  No

Does your practice have special characteristics?  ___________________________
__________________________________________________________________

Please indicate specific needs your practice may require:
Language:  		  French  		  English  		  Other
Car:  		 Yes 		 No
Other:   ____________________________________________________________

Please check off your availability and preferred afternoons (check all that apply):
  Monday		  Tuesday  	 Wednesday  	 Thursday  	 Friday
Other (evenings/weekends): ____________________________________________


***The commitment is for one student, approximately every second week for 16 sessions (minimum 2 hours per session).  

Please forward the completed form by either e-mail longitudinal.fammed@mcgill.ca) 
or Fax: (514) 398-4202.



L’EXPÉRIENCE LONGITUDINALE
EN MÉDECINE FAMILIALE DE L’UNIVERSITÉ McGILL

	
LA MÉDECINE AXÉE SUR LE PATIENT




Fiche d’inscription

Nom :______________________________________________________________
Nom de la clinique :___________________________________________________
Adresse de la clinique :________________________________________________
________________________________________Bureau:____________________
Ville : ___________________________________Code postal :________________
Téléphone :							___________________________
Autre :							Télécopieur :________________
Courriel :___________________________________________________________

Êtes-vous membre du corps professoral du Département de médecine familiale 
de l’Université McGill ? 	 Oui		 Non

Votre pratique/clinique a-t-elle des caractéristiques particulières ? ______________
___________________________________________________________________

Veuillez indiquer les besoins particuliers que peut avoir votre clinique :
Langue :	  français 		 anglais		  autre
Voiture :	 Oui 			 Non
Autre : ______________________________________________________________

Veuillez cocher votre (ou vos) disponibilité(s) (après-midi seulement):
 lundi 	    mardi    	 mercredi  	 jeudi 		 vendredi
Autre (soirées/fin de semaines) :_________________________________________


[bookmark: _GoBack]***L’engagement est pour un étudiant à toutes les deux semaines (approximativement) pendant 16 séances (minimum de 2 heures par séance). 

Veuillez faire parvenir le formulaire rempli soit par courrier électronique : (longitudinal.fammed@mcgill.ca) ou par télécopieur (514) 398-4202
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