I ReTINA FOUNDATION FONDATION DE 1A
OF CANADA RETINE DU CANADA

INSCRIPTION BOURSE (FELLOWSHIP) retinacanada.com
Mode d’emploi

Imprimé, remplir et envoyer un fax au John Galic M.D. (514-285-8897)
OU... sauvegarder sur votre ordi, remplir et envoyer par courriel au john.galic@retnacanada.com

Candidat Prénom  Nom(s) de famille Citoyenneté
Canadienne: |:| Résident permanent
Adresse postale du candidat Etablissement, adresse et département
téléphone:
fax:
courriel:
Educaton
Niveaux - [Etablissement & localisaton | Domaine . Année(s)

Letre de présentaton [doit étre ci-joint]

|Letre de recommendaton du directeur du programme de résidence [doit étres ci-joint]

Réferants [envoyez les letres de références directement au John Galic john.galic@retnacanada.com]
Nom & adresse

1 2
téléphone: téléphone:
fax: fax:
courriel: courriel:
Signatures: Directeur de département date (jjmmaa)

Candidat Directeur du programme date (jjmmaa)
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