
En tant que titulaire, j’autorise le Conseil médical du Canada à porter à ma carte le montant de 40 $CAN

Mode :    VISA     MasterCard
Nous acceptons UNIQUEMENT les paiements par VISA ou MasterCard

Numéro de la carte de crédit:                                                                                                Date d’expiration :

____ ____ ____ ____ / ____ ____ ____ ____ / ____ ____ ____ ____ / ____ ____ ____ ____                          __ __ /__ __               
                                                                                                                                                                                  mois / année 

LIVRAISON PAR MESSAGER
2283, boul. St-Laurent, bureau 100
�Ottawa, ON   CANADA   K1G 5A2  

Tél : 613-520-2240
Télécopieur : 613-521-9722
Courriel : MCC_Admin@mcc.ca
www.mcc.ca

POUR NOUS JOINDRE
CMC | Sommaire de compte | février 2012

MEDICAL COUNCIL  
OF CANADA 

  LE CONSEIL MÉDICAL
DU CANADA 

Nom de famille Prénom(s)

Adresse

Courriel

Téléphone Matricule du CMC (si vous le connaissez)

 Session d’examen (cochez-en une ) - frais : 40 $CAN

 l’examen d’évaluation (EECMC)                                        année : _____________

 l’examen d’aptitude, partie I (EACMC, partie I)                  année : _____________

 l’examen d’aptitude, partie II (EACMC, partie II)                année : _____________

NOTA: Des frais d’administration de 30 $CAN seront exigés dans le cas de non-paiement par carte de crédit, 
peu importe la raison.

DEMANDE DE SOMMAIRE DE COMPTE

Le titulaire de la carte de crédit doit inscrire son nom en caractères d’imprimerie et  apposer  
sa signature :              

Nom du titulaire de la carte :
(en caractères d’imprimerie)

Signature du titulaire de la carte :

Adresse du titulaire de la carte :
(si elle diffère de l’adresse du candidat) 


