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Organisme proposant la
candidature

Veuillez sélectionner

Ne rien inscrire si cela ne s’applique pas

Candidature pour Veuillez sélectionner

Prénom Nom de famille

Adresse

Adresse 2

Ville Prov. Sélectionn: Code postal
Courriel

Téléphone Cellulaire

Je suis informé(e) et je comprends le mandat du Conseil d’administration du CADC, des
comités d’examen d’agrément du CADC OU du Comité d’examen des normes du CADC,
ainsi que la fréquence des réunions et le temps a y consacrer exigés d’un(e) membre du

conseil d’administration ou d’'un comité.

Date :
Signature du (de la) candidat(e)

Date :
Signature de I'organisme
proposant la candidature (le cas
échéant)
Nom Title

Veuillez renvoyer ce formulaire diment rempli, accompagné d’une copie de votre CV, d’une
lettre de présentation expliquant en quoi vos compétences correspondent aux exigences du
poste, ainsi que de deux lettres de recommandation, a I'adresse suivante :

Georgia Cameron, coordonnatrice de 'agrément
Courriel : cdac@cdac-cadc.ca

Commission on Dental Accreditation of Canada | Commission de l'agrément dentaire du Canada

PO BOX 34048 Ottawa RPO Strandherd, Ottawa, ON K2J 5B1
Telephone: 1-613-800-9772 ext. 207 www.cdac-cadc.ca



http://www.cdac-cadc.ca/
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