
 
 

 

 
Suite / bureau 204, 100 Bronson Avenue 

Ottawa Ontario K1R 6G8 

Telephone / Téléphone :  (613) 237-6505 

Facsimile / Télécopieur :  (613) 236-8386 

www.acfd.ca 

 
DEMANDE DE S’INSCRIRE A l'ÉVALUATION DES CONNAISSANCES COMMUNES 

A TOUS LES SPECIALISTES DENTAIRES (ECCSD) 
DU 13 – 14 NOVEMBRE, 2010  

 
POUR LES CANDIDATS DE l'ÉVALUATION DES CONNAISSANCES COMMUNES A TOUS LES 

SPECIALISTES DENTAIRES (ECCSD) QUI ON DEJA COMPLETER LE PROCES D’APPLICATION 
 

S’IL VOUS PLAIT IMPRIMER L’INFORMATION CLAIREMENT.  
 

Numéro d’identification de l’AFCD: ___________________________ 
 
Nom: ___________________________________________________ 
 
Adresse: _______________________________________________________ 
 
 _______________________________________________________ 
 VILLE PROVINCE CODE POSTAL  
 
Téléphone: ________________________ Fax: ________________________ 
 
Adresse de courriel: _________________________________________________ 
 
 
Site d’examen préféré (indiquer la ville)* 1. ______________________ 
 
   2. ______________________ 
 

*Un minimum de 10 candidats est requis pour que l’on puisse établir un centre d’examen à une 
université canadienne. 
 
On peut établir un centre d’Examen  en dehors du Canada à condition qu’à six semaines avant la 
date d’échéance de l’inscription un minimum de 50 candidats fassent une demandent pour le 
même centre et que le lieu d’examen choisi soit adéquat pour un examen et acceptable sur le plan 
sécurité. 
 
L'AFCD essayera d'accommoder les préférences d'endroit mais réserve le droit d’offrir des 
endroits alternatifs dus aux limitations de l'espace à quelques endroits d'examen. 
 
 

Langue préféré:  Anglais _________ Français ___________ 
 
 
Signature du demandeur: _____________________ Date: _________________ 
 
 
S’il vous plait retourner ce formulaire par fax ou a la poste par avant la date limite 
du 15 août, 2010. 
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