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THE ASSOCIATION OF PROFESSORS OF OBSTETRICS & GYNAECOLOGY OF CANADA

L'ASSOCIATION DES PROFESSEURS D'OBSTETRIQUE - GYNECOLOGIE DU CANADA ‘ I H R I RS C ——— A A
Canadian Institutes of  Instituts de recherch "

Health Research  en santé du Canada

Formulaire de demande de financement pour un cours

Nom du requérant :
Titre :

Département :

Adresse : |

1. Description du cours : Titre, objectifs, nombre de crédits

0
g
g
|
|

a
a
d

2. Contenu du cours, aspects transdisciplinaires, méthode d'évaluation du cours.
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Centre de recherche « Hopital Ste-Justine « 3175 Cote Ste-Catherine, local 4986b ¢ Montréal QC
H3T 1C5« T : (514) 345-4931 p.3633 « Fax : (514) 345-2195 «
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3. Etat de développement du cours : cours non existant, cours donné en salle, une partie du cours déja sur
le web, matériel pédagogique développé, processus de mettre sur le Web commencé, logiciel utilisé.
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4. Langue dans laquelle le cours est donné, possibilité d’encadrer des étudiants (francais/anglais)

5. BUDGET DETAILLE: Ressources locales, financement local partiel. Proportion du financement autre que
ISFRSR.

Joindre documents pertinents, si nécessaires.

SVP, envoyer le formulaire a 'ISFRSR a/s Isabelle Krauss par la poste (adresse ci-dessous) ou par courrier
électronique a : isabelle.krauss@recherche-ste-justine.qc.ca

Centre de recherche « Hopital Ste-Justine « 3175 Cote Ste-Catherine, local 4986b ¢ Montréal QC
H3T 1C5« T : (514) 345-4931 p.3633 « Fax : (514) 345-2195 «
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