Faculté des sciences infirmieres

Université
de Montréal

Formulaire d’admission

Information complémentaire pour demande d’admission a la maitrise en sciences
infirmiéres (2-360-1-1)

1. ldentité

Nom

Prénom

Date de la demande d’admission

Matricule (si possible)

Courrier électronique




2. Veuillez indiquer votre domaine d’intérét (deux sélections maximum) :

Dépendances et toxicomanies

Ethique

Formation infirmiére

Interventions innovantes

Itinérance

Oncologie

Organisation des soins ou services

Périnatalité, néonatalité et soins de I’enfant

Prévention et contrdle des infections

Promotion de la santé et prévention des maladies

Psychiatrie

Santé mentale

Santé mondiale/internationale

Santé publique

Soins aigus/intensifs

Soins aux personnes agées

Soins aux personnes autochtones

Soins aux personnes vivant avec des maladies chronique

Soins de proximité ou de premiere ligne

Soins palliatifs et de fin de vie

Autre — veuillez indiquer ici :




3. Nous vous invitons a \visiter le site des professeurs de la FSI
(https://fsi.umontreal.ca/faculte/lequipe/corps-professoral/) afin d’identifier un
membre du corps professoral qui pourrait vous accompagner dans votre parcours
académique. Il est fortement recommandé de solliciter un directeur de recherche le
plus tot possible, dés la réception d’une offre d’admission.

Indiguer ici deux professeurs envisageés :

4. Veuillez indiquer I'option désirée :

Expertise clinique

Expertise clinique et intervention

Formation infirmiére

Formation infirmiére et intervention

Gestion de proximité

Gestion de proximité et intervention

Vous avez complété ce formulaire. Merci de le téléverser dans
votre Centre étudiant avec les autres documents exigés pour la
demande d’admission.


https://fsi.umontreal.ca/faculte/lequipe/corps-professoral/
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