=z o La demande doit
Sonography Echographie® _ parvenir a
Echographie Canada
Canada Canada v el e
Les dates notées sur
notre site internet.

Demande de retrait d’'un examen et de remboursement
1. IDENTIFICATION (VEUILLEZ ECRIRE LISIBLEMENT OU TAPER)

Date :
Prénom Autre prénom/Initiale Nom de famille (3/M/A)

Adresse
Casier postal ou route rurale (le cas échéant) Ville
Province Code postal Pays

N° d’Echographie Canada (le cas échéant)

Numeéro de téléphone

2. DE QUEL EXAMEN EN PARTICULIER DEMANDEZ-VOUS DE VOUS RETIRER ET D’OBTENIR UN REMBOURSEMENT :

] De Base séance de janvier
[ Cardiaque séance de mai
[ Vasculaire séance de septembre

[0 Généraliste

3. VEUILLEZ INDIQUER LA RAISON DE VOTRE RETRAIT DE L'EXAMEN (FACULTATIF).

VEUILLEZ TRANSMETTRE LA DEMANDE DE RETRAIT PAR COURRIER ELECTRONIQUE A :

EXAMINFO@SONOGRAPHYCANADA.CA

A L'USAGE EXCLUSIF DU BUREAU D’ECHOGRAPHIE CANADA

Date de réception : Date de traitement et remboursement :

Notes spéciales :

® a registered trademark of Sonography Canada / Echographie Canada
June 2022


https://sonographycanada.ca/fr/agrement/examens-admission-profession/dates-et-horaires
mailto:examinfo@sonographycanada.ca
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