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Docteur/Docteure,

Nous avons récemment été avisés que vous interromprez temporairement votre formation pour des raisons de santé. Nous vous souhaitons un prompt rétablissement.
Pour faciliter votre retour au sein du programme, si votre congé de maladie dure plus de 6 jours, nous vous demandons de faire remplir le formulaire ci-joint par votre médecin lorsqu’il ou elle vous estimera en mesure de retourner à la formation à temps plein. Vous devez informer votre médecin de vos conditions de travail et des dates de début des périodes de stage dans le calendrier de la formation médicale postdoctorale (ci-joint). Ces renseignements l’aideront à déterminer une date de retour appropriée.
Avant votre retour, veuillez faire remplir ce formulaire et l’envoyer par courriel au directeur et/ou au coordonnateur de votre programme, à l’attention de (nom du coordonnateur de programme) à ______________@muhc.mcgill.ca.
Sincères salutations,
Dr Armand Aalamian

Vice-doyen, Formation médicale postdoctorale
p. j. 
Formulaire de retour d’un congé de maladie
Calendrier des périodes de stage
Nom du (de la) résident(e)/fellow : __________________________________________
Date de naissance : __________________________
Par la présente, je confirme que Dr (Dre) ________________________________________, résident(e)/fellow en ______________________________________, est médicalement apte à reprendre toutes les tâches et responsabilités associées à la formation à temps plein, y compris les gardes, conformément aux normes actuelles de son programme de formation.

Date de retour à la formation* : ________________________________

Nom (caractères d’imprimerie) : _____________________________________

Numéro de permis : ________________________________________ 

Signature : ____________________________________________

Date : __________________________________________________
* Prenez note que la date de retour à la formation doit correspondre à la date de début de l’une des 13 périodes de stage du calendrier de la formation médicale postdoctorale (veuillez consulter le calendrier ci-joint).
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