
LETTRE DE RECOMMANDATION — MSc ou PhD

Année : 

Nom de l’étudiant(e) : 

Je connais 

Définissez 

le/la candidat(e)

Répondant(e) : 

 depuis          an(s), en qualité de   

groupe de référence (nombre) auquel vous comparez le/la candidat : 

Veuillez classer le candidat par rapport à ce groupe de référence :

1. Aptitude à la recherche :
2. Expérience et production scientifiques :
3. Jugement :
4. Initiative :
5. Aptitude au leadership :
6. Communications orale et écrite :
7. Originalité et créativité :

8. Appréciation générale :

Si nécessaire, veuillez fournir des informations supplémentaires pertinentes à l’analyse du dossier.

Signature du (de la) répondant(e) : 			 Date : _________

École d’optométrie

C.P. 6128, succursale Centre-ville
Montréal QC H3C 3J7

Téléphone : (514) 343-6471
Télécopieur : (514) 343-2382

optom@opto.umontreal.ca
www.opto.umontreal.ca

Prière de compléter le formulaire, de le signer et de le sauvegarder. Envoyer le 
formulaire complété et signé à l’adresse courriel 
candidature-bourse@OPTO.umontreal.ca

le

mailto:candidature-bourse@OPTO.umontreal.ca
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