


SECTION IV – Description et justification de la formation 



J’atteste que les renseignements fournis sont exacts. Je comprends aussi que le MSSS finance cette formation 
complémentaire dans le but de répondre aux besoins de l’établissement recruteur et je m’engage à y exercer 
pendant une durée minimale de trois (3) ans suivant la fin de ma formation complémentaire. 

Date (aaaa-mm-jj) Signature de la personne postulante 

Directeur des services professionnels (DSP) de l’établissement recruteur 

J’atteste que la formation complémentaire répond aux besoins de l’établissement et qu’un poste au PEM a été 



Nom Titre 

Date (aaaa-mm-jj) Signature 
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