
 

 

Attestation de cours – Octroi de crédit (Omnipraticiens seulement) 
 

Service de développement professionnel continu du Collège québécois des médecins de famille 
3210, avenue Jacques Bureau, bureau 202 – Laval – (Québec) – H7P 0A9 

Téléphone : 450-973-2228 ou 1-800-481-5962     Télécopieur : 450-973-4329 
Les programmes de trois heures et plus approuvés par le CQMF sont éligibles au remboursement de la RAMQ. 

Le CQMF est un organisme pleinement agréé par le Collège des médecins du Québec. 
 

Écrire en lettres moulées s.v.p. 
 
Organisme et/ou établissement : __________________________________________________________ 

        
 Nom du programme :  __________________________________________________________________ 

 (Le nom du programme doit être identique à celui sur la demande de crédits Mainpro initiale) 
 

Durée du cours : ________ heures (le nombre de crédits doit concorder avec ce qui a été octroyé par le CQMF) 
       
        Demande d’octroi de crédits : 

Date de début du cours : ____________________   Mainpro-M1   

      Année - Mois - Jour    (Catégorie 1)   

Date de fin du cours     : ____________________   Mainpro-C   
                                             Année - Mois - Jour      
(Les dates de début et de fin de cours sont les dates auxquelles votre activité a lieu) 
 

Thème du cours : Indiquez la discipline médicale ou chirurgicale à laquelle se rapporte le sujet 
traité : (pédiatrie, urgence, neurologie, santé des adolescents, relation médecin patient, etc.) 
_______________________________________________________________________________ 
 
Conférencier(s) : _________________________________________________________________ 
 
                                                                         Écrire en lettres moulées 

 
Organisé en collaboration avec : 
 
Association    Université       Industrie pharmaceutique        Autres  _______________________ 
                        Spécifiez 

Nom du responsable du cours : ______________________________________________________ 
 
Signature du responsable du cours : __________________________________________________ 
 
Nombre d’omnipraticiens participants : _____________ 
 
N.B. : Vous devez retourner ce formulaire avec la liste des participants et les évaluations individuelles au 
Collège québécois des médecins de famille dans un délai de 2 semaines après l’activité. 


