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JURY D'AGREMENT DES PROGRAMMES DOCTORAUX ET 
D'INTERNAT EN PSYCHOLOGIE PROFESSIONELLE

Informations de contact du programme de doctorat

Date : 

Nom de programme :

Nom de l'universite :

Informations de contact pour le Recteur de l'universite : 

Nom avec titre (ie, Dr, M, Mme) : 

Adresse postale :

Ville / Province / Code Postale : 

Courriel :

Signature : 

Informations de contact pour le Doyen de la faculte/ecole : 

Nom avec titre (ie, Dr, M, Mme) : 

Adresse postale :

Ville / Province / Code Postale :

Courriel :

Signature : 

initiator:CMcPherson@cpa.ca;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:125ffb7d2126b140ac85f9e0077b0b22
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Informations de contact pour le President du department :

Nom avec titre (ie, Dr, M, Mme) :  

Adresse postale :

Ville / Province / Code Postale :

Courriel :

Signature : 

Informations de contact pour le Directeur du programme :

Nom avec titre (ie, Dr, M, Mme) :  

Adresse postale :

Ville / Province / Code Postale :

Courriel :

Telephone:   

Signature : 

Informations supplémentaires : 

Veuillez indiquer ci-dessous tout autre membre du personnel et leurs coordonnées 
complètes, ainsi que tout changement à venir concernant le personnel susmentionné et/
ou leurs coordonnées. Veuillez également indiquer le nom du contact principale pour 
votre programme.
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