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Cher résident/fellow,

Nous avons appris que votre état de santé vous force à interrompre temporairement votre formation. Nous profitons de l’occasion pour vous souhaiter un prompt rétablissement.

Afin de nous assurer que la réintégration dans votre programme de formation se fasse de façon optimale, si votre congé maladie est d’une durée de 6 jours ou plus, nous vous demandons de faire remplir le formulaire ci-joint par votre médecin traitant au moment où il jugera que votre condition médicale permet votre retour en formation à temps plein. Afin de l’aider à déterminer la date de votre retour, vous devrez informer votre médecin traitant de vos conditions de travail et des dates des débuts de périodes du calendrier des études médicales postdoctorales (calendrier ci-joint).

Avant votre retour en stage,  vous devrez faire parvenir le formulaire par courriel à votre coordonnatrice de programme et/ou directeur de programme à l’attention de (nom de la coordonnatrice de programme) à xxxx@muhc.mcgill.ca.

Veuillez agréer nos sincères salutations.

Dre Regina Husa
Vice-doyen aux études médicales postdoctorales
p.j. 2
Nom du résident/fellow: ________________________________
Date de naissance: _______________________________
Je confirme par la présente que le Dr ___________________________________, résident/fellow en ______________________________________, est en mesure de reprendre toutes ses tâches liées à sa formation à plein temps, incluant les activités de garde, selon les normes en vigueur dans le programme de formation du/de la résident(e).

Date de retour en stage* :______________________________

Nom en lettres moulées :
______________________

No du permis d’exercice : _____________________
Signature :
_________________________________
Date : _____________________________________


* Veuillez noter que la date de retour en stage du stagiaire doit correspondre au début d’une des 13 périodes de formation du calendrier universitaire des études médicales postdoctorales
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