ROYAL COLLEGE

OF PHYSICIANS AND SURGEONS OF CANADA

COLLEGE ROYAL

DES MEDECINS ET CHIRURGIENS DU CANADA

W

APPLICATION FOR ACADEMIC CERTIFICATION /
DEMANDE D’UN CERTIFICAT LIE A UN POSTE UNIVERSITAIRE

l, , Dean of the Faculty of Medicine (or Health Sciences),
Je, , Doyen de la faculté de médecine (ou des sciences de la santé)

, hereby make application for Academic Certification in
University / Universite , soumets par la présente une demande de Certificat lié a un poste
universitaire en

specialty or subspecialty qualification — must be recognized by the Royal College / spécialité ou surspécialité — doit étre reconnue
par le Collége royal

at the level of / au niveau de Associate Professor/ Professeur agrége |D:| or / ou Full Professor / Professeur titulaire @

for:
pour : Surname / nom First name / prénom

Please complete the application, ensuring that the following criteria have been met. /
Veuillez compléter cette demande, en vous assurant que les critéres ci-dessous ont été rencontrés.

D Applicant has had 5 years of experience in a full time Academic position. / Le(la) candidat(e) a 5 ans
d’expérience a un poste universitaire a temps plein.

D The Dean must submit this application, accompanied by a cheque for the non-refundable assessment fee,
payable to the Royal College of Physicians and Surgeons of Canada (the current fee can be found on the
website). / Le Doyen doit soumettre cette demande, accompagnée d’un cheque au montant de frais d’évaluation
(trouvé sur le site web) non-remboursable, a I'ordre du Collége royal des médecins et chirurgiens du Canada.

D A letter of support from the Dean has been enclosed. / Une lettre d’attestation du Doyen est ci-jointe.

D A letter of support from the Chair of the department has been enclosed. / Une lettre d’attestation du chef de
département est ci-jointe.

|:| A copy of the Offer of Employment or Employment Contract is enclosed / Une copie de I'offre d’emploi ou le
contrat d’emploi de I'Université est inclus.

|:| An updated curriculum vitae and bibliography are enclosed. / Un curriculum vitae a jour et une bibliographie sont
ci-joints.

I:l The Dean and the applicant have both sighed the application on page 5. / Le Doyen et le(la) candidat(e) ont
signé la page 5 de cette demande.

D Documentary evidence must be enclosed for questions 1, 2, 3, 5 and 6. / Preuves documentaires doivent étre -
jointes pour les questions 1, 2, 3, 5 et 6.

l:l CPD enrollment mandatory for candidates recruited as assistant professor promoted to associate professor and,
for candidates promoted within Canada at the rank of associate professor or higher (see policy) / Inscription au
Programme de DPC exigé pour les candidates recruté au rang de professeur adjoint promu au rang de professeur
agrégeé, ainsi que pour les candidats promus au Canada au rang de professeur agrégé ou de niveau supérieur
(voir les directives)
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in support of this application, | supply the following information about the candidate for certification for academic
appointment / Afin d’appuyer cette demande, je fournis les renseignements suivants concernant le(la) candidat(e)
au certificat lié a un poste universitaire

3.

Personal data / Renseignements personnels

Language / Langue : |:| English |:| Francais
(For communication as a Fellow /Pour correspondance en tant qu’associé(€))

Mailing address / Adresse postale :

No and Street / N° et rue

City / Ville Province Postal code / Code postal

Age / Age Date of birth / date de naissance  Country of birth / Pays d’origine Sex / Sexe

Primary medical degree or qualification (please provide documentary evidence of MD):
Premier dipldme médical ou attestation de compétence (veuillez annexer une preuve documentaire de votre
dipldbme en médecine) :

Degree / Dipléme University / Université

Date City and Country / Ville et pays

Other degrees, diplomas, and specialty qualification (please provide documentary evidence) :
Autres dipldmes, attestations de compétence, titres justificatifs d’'une spécialité médicale (veuillez annexer des
preuves documentaires) :

Date Details / Détails

Current licence(s) to practise (please provide documentary evidence) :
Permis d’exercice (veuillez annexer des preuves documentaires) :

Licence / Permis Date Place /Endroit




4. Medical societies / Sociétés médicales :

Date Membership / Adhésion

5. Postgraduate training / Formation postdoctorale :

List in chronological order, giving exact dates (day, month, year), place, nature of appointment and type of training.
Give names of chiefs of service under whom the training was taken. (Documentary evidence to substantiate
training must accompany the application.)

Enumérez en ordre chronologique, en indiquant les dates exactes (jour, mois, année), I’endroit, la nature des postes
et le genre de formation recue. Donnez les noms des chefs de service auprés desquels la formation a été recue.
(Des preuves documentaires de formation substantielle doivent accompagner la demande.)

Dates Details of training / Description de la formation Chief of service / Chefs de service




6. University appointments, including the new appointment in Canada / Postes universitaires, y compris le
nouveau poste au Canada :

(Documentary evidence to substantiate attestation of academic appointment from applicant’s
originating (foreign) institution(s), must accompany the application.) :

(Des preuves docummentaires attestant aux postes universitaires occupés par le candidat dans
le ou les établissements du pays d’origine, doivent accompagner la demande.) :

Dates Membership / Adhésion

7. Nature of practice to date / Genre de pratique jusqu’'a maintenant :

Dates Place / Endroit Hospital staff appointment/Poste en milieu hospitalier




8. Publications (bibliography may be appended if more convenient) :
Publications (annexer une liste bibliographique, si vous préférez) :

9. Please indicate the anticipated date of arrival of the applicant to assume his/her post /:
Veuillez indiquer la date anticipée de I'arrivée du(de la) candidat(e) pour assumer son poste :

10. Any other particulars bearing on this application /:
Tout autre renseignement pouvant avoir trait a cette demande :

Please enclose attachment describing information / Veuillez annexer toute information supplémentaire.

11. Contact for this application (individual the RCPSC can contact to obtain additional
information/documentation/clarification for this application when required):
Contact pour cette demande (personne pouvant répondre au CRMCC pour toute
information/documentation/clarification additionnelle
relative a cette demande lorsque nécessaire :

Name/Nom Phone #, email / # téléphone, courriel

Signature :

Date Dean / Doyen

I understand that any misinformation in this application or in any document at any time provided by me
in support of my application may lead to refusal of my application.

Je comprends que tout faux renseignement dans cette demande ou dans tout autre document soumis
par moi en tout temps pour appuyer ma demande peut causer le rejet de ma demande.

Signature :

Date Candidate / Candidat(e)



Specialty and subspecialty certificates offered / Certificats de spécialité et de surspécialité offerts

Examinations leading to specialty certification are conducted in the following specialties and subspecialties:
Le College tient des examens menant au certificat dans les spécialités et surspécialités suivantes :

Specialties / Spécialités
Anatomical Pathology / anatomo-pathologie
Anesthesiology / anesthésiologie
Cardiac Surgery / chirurgie cardiaque
Dermatology / dermatologie
Diagnostic Radiology / radiologie diagnostique
Emergency Medicine / médecine d’urgence
General Pathology / pathologie générale
General Surgery / chirurgie générale
Hematological Pathology / pathologie hématologique
Internal Medicine / médecine interne
Medical Biochemistry / biochimie médicale
Medical Genetics / génétique médicale
Medical Microbiology / microbiologie médicale
Neurology / neurologie
Neuropathology / neuropathologie
Neurosurgery / neurochirurgie
Nuclear Medicine / médecine nucléaire
Obstetrics and Gynecology / obstétrique et
gynécologie
Ophthalmology / ophtalmologie
Orthopedic Surgery / chirurgie orthopédique
Otolaryngology — Head & Neck Surgery / oto-rhino-
laryngologie et chirurgie cervico-faciale
Pediatrics / pédiatrie
Physical Medicine and Rehabilitation / médecine
physique
et réadaptation
Plastic Surgery / chirurgie plastique
Psychiatry / psychiatrie
Public Health & Preventive Medicine / santé publique
et médecine préventive
Radiation Oncology / radio-oncologie
Urology / urologie
Vascular Surgery / chirurgie vasculaire

Subspecialties / Surspécialités

Adolescent Medicine / médecine de I'adolescence

Cardiology / cardiologie

Child and Adolescent Psychiatry / psychiatrie de
I'enfant et de I'adolescent

Clinical Immunology and Allergy / immunologie

clinique et allergie

Clinical Pharmacology and Toxicology/ pharmacologie

clinique

Colorectal Surgery / chirurgie colorectale

Critical Care Medicine / médecine de soins intensifs

Developmental Pediatrics / pédiatrie du

développement

Endocrinology and Metabolism / endocrinologie et

métabolisme

Forensic Pathology / médecine légale

Forensic Psychiatry / psychiatrie légale

Gastroenterology / gastroentérologie

General Internal Medicine / médecine interne

générale

General Surgical Oncology / chirurgie générale

oncologique

Geriatric Medicine / gériatrie

Geriatric Psychiatry / gérontopsychiatrie

Gynecologic Oncology / oncologie gynécologique

Gynecologic Reproductive Endocrinology & Infertility /
endocrinologie gynécologique reproductive &

I'infertilité

Hematology / hématologie

Infectious Diseases / maladies infectieuses

Interventional Radiology / radiologie interventionnelle

Maternal-Fetal Medicine / médecine maternelle et

feetale

Medical Oncology / oncologie médicale

Neonatal Perinatal Medicine / médecine néonatale et

périnatale

Nephrology / néphrologie

Neuroradiology / neuroradiologie

Occupational Medicine / médecine du travail

Pain Medicine / médecine de la douleur

Palliative Medicine / médecine palliative

Pediatric Emergency Medicine / médecine d’urgence

pédiatrique

Pediatric General Surgery / chirurgie générale

pédiatrique

Pediatric Hematology/Oncology /

hématologie/oncologie pédiatrique

Pediatric Radiology / radiologie pédiatrique

Respirology / pneumologie

Rheumatology / rhumatologie

Thoracic Surgery / chirurgie thoracique
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