
Protégé B une fois rempli   

Version 1.1

Demande de déclaration de besoin à l’appui d’un visa J-1 pour 
des études médicales postdoctorales aux États‑Unis

  
 

Avis : Toute déclaration fausse ou trompeuse concernant la présente demande et tout document à 
l’appui, y compris la dissimulation de tout fait important, peut être un motif de refus de délivrance d’une 
déclaration de besoin. Votre demande ne sera pas traitée si vous ne remplissez pas toutes les sections 
de ce formulaire, y compris le défaut de soumettre les documents à l’appui, ou si vous refusez de 
consentir à l’échange ou à la communication de tout renseignement personnel nécessaire à la 
délivrance d’une déclaration de besoin à l’intention de l’Educational Commission for Foreign Medical 
Graduates des États-Unis.

  

 
Tapez ou écrivez à l’encre noire ou bleu foncé. 
Consultez la Marche à suivre pour remplir une demande de déclaration de besoin avant de remplir ce 
formulaire. 
Tous les champs de ce document sont obligatoires*. 

Partie A : Renseignements personnels   

Nom complet (tel qu’il figure sur les 
documents délivrés par le gouvernement du 
Canada) :  

Téléphone :  

Courriel :  

Adresse permanente au Canada (indiquez 
le nom de la rue, le numéro de 
l’appartement, la ville, la province et le code 
postal) :  

Adresse postale (au Canada ou aux États-
Unis) (indiquez le nom de la rue, le numéro 
de l’appartement, l’État ou la province et le 
code postal) :  

S’agit-il de votre première demande ? 
Oui Non

 Année de la demande antérieure (aaaa) :  
  

Dans quelle catégorie présentez‑vous une demande (veuillez consulter la page d’instructions pour 
une explication détaillée de chaque catégorie). 

A B C 

asdasd
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/systeme-soins-sante/ressources-humaines-sante/declarations-besoin-formation-postdoctorale-medecine-etats-unis/marche-a-suivre-pour-remplir-une-demande-de-declaration-de-besoin.html
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Numéro de l’ECFMG (ou numéro de 
l’USMLE) ou numéro MyIntealth :  
 

Les demandeurs doivent fournir une copie notariée 
d’UN des documents suivants émis par le 
gouvernement du Canada (voir les instructions pour 
plus de détails) :  

Passeport canadien   
Certificat de naissance canadien  
Preuve du statut de personne protégée  
Carte de résident permanent du Canada 

 

Partie B : Diplôme en médecine   

Faculté de médecine ou de médecine 
ostéopathique 

Pays Année 
(aaaa) 

   

   

 

Partie C : Indiquez toute la formation postdoctorale terminée (ou à terminer), au 
Canada ou aux États‑Unis

  
 

Domaine de la médecine Nom de l’université ou de l’hôpital Année 
(aaaa) 
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Partie D : Formation postdoctorale proposée   

Titre du programme (précisez) :  

Date de début (aaaa-mm-jj) :   Durée (en mois) :  

Nom de l’université ou de l’hôpital :  

Département et adresse postale (inclure la rue, la ville, l’état et le code postal) :  
 
 
 
 

 

Partie E : Accord de retour au Canada pour exercer la médecine   

Remarque : Vous devez cocher toutes les cases ci-dessous pour confirmer les renseignements 
suivants :

  
  

 J’ai l’intention de revenir au Canada après avoir terminé ma formation postdoctorale en 
médecine de spécialité aux États-Unis pour exercer la médecine dans le domaine de 
spécialité pour lequel j’aurai reçu de la formation. 

 J’ai l’intention, à mon retour au Canada, d’exercer la médecine dans le domaine de :  
 

 Je reconnais qu’il m’incombe d’être entièrement informé des exigences liées à 
l’obtention d’un permis d’exercice de la médecine et à la certification d’une spécialité au 
Canada. 
 

 Je comprends que la formation médicale spécialisée que je recevrai aux États-Unis 
n’est pas nécessairement conforme aux spécifications des organismes d’octroi de 
permis d’exercice ou des organismes de certification du Canada, et je m’engage à 
prendre toutes les mesures nécessaires pour satisfaire aux exigences relatives au 
permis d’exercice et à la certification. 

 Je comprends que le fait de recevoir une déclaration de besoin de Santé Canada ne 
constitue pas une garantie d’embauche, y compris pour un poste pour exercer la 
médecine dans le domaine de spécialité dans lequel j’aurai reçu de la formation.
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Partie F : Consentement de divulgation de renseignements personnels aux 
gouvernements provinciaux et territoriaux pour fins de recrutement

  
 

Avez‑vous pris connaissance de l’objet du « Consentement de divulgation de renseignements 
personnels aux gouvernements provinciaux et territoriaux pour fins de recrutement » et en avez‑vous 
accusé réception avec votre demande ?

 
 

  

J’ai signé le formulaire et je l’ai joint à ma demande.  

Je n’ai pas signé le formulaire et je ne l’ai pas joint à ma demande.  

Partie G : Signatures du demandeur et du témoin   

Déclaration du demandeur :   

Je déclare solennellement que les 
renseignements contenus dans la présente 
demande et les pièces justificatives sont exacts. 
Je déclare avoir lu et compris l’avis figurant en 
tête du formulaire de demande et les 
déclarations énoncées à la section E.   
Je consens à la collecte, à l’utilisation et à la 
communication de mes renseignements 
personnels par Santé Canada à l’Educational 
Commission for Foreign Medical Graduates aux 
États‑Unis.

 

 

Signature du demandeur :  

Date (aaaa-mm-jj) :  

Déclaration des témoins :    

Je soussigné confirme que j’étais présent au 
moment de la signature et que, pour autant que 
je sache et que je le croie, les renseignements 
contenus dans le présent document sont 
véridiques et complets. 

Signature du témoin (en caractères d’imprimerie 
et signature) :  

Date (aaaa-mm-jj) :  
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Partie H : Instructions pour la présentation de la demande   

Une fois rempli, veuillez transmettre ce formulaire ainsi que tous les documents à l’appui à 
Santé Canada au moyen de notre interface sécurisée de transfert de fichiers. Le service de transfert 
de fichiers fonctionne dans les deux langues officielles; toutefois, il s’ouvrira dans la langue définie 
dans les préférences de votre navigateur. 

 

 
Les demandeurs peuvent accéder à notre service sécurisé de transfert de fichiers LiquidFiles 
(https://fileshare-partagedefichiers.hc-sc.gc.ca/filedrop/J1VisaStatementofNeed-
VisaJ1declarationdebesoin) pour transmettre leur demande à Santé Canada.  
Lorsque vous accéderez à notre passerelle sécurisée, vous serez invité à saisir votre adresse 
courriel, à laquelle vous recevrez un courriel de validation pour confirmer votre identité.  

Pour terminer la présentation de votre demande, une fois que vous aurez accédé à l’interface, 
veuillez remplir l’objet et le message, puis téléverser les pièces jointes suivantes :  

• Ce formulaire PDF dûment rempli; 
• Une copie de vos documents notariés du gouvernement canadien; 
• Un des éléments suivants :  

o Page Web correspondante aux États-Unis; ou 
o Lettre d’offre signée; ou 
o Contrat de formation signé. 

• Consentement de divulgation de renseignements personnels aux gouvernements provinciaux 
et territoriaux pour fins de recrutement (facultatif). 

 

https://fileshare-partagedefichiers.hc-sc.gc.ca/session/authenticate
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