Hopitaux
Universitaires
Genéve

UNIVERSITE
DE GENEVE

FACULTE DE MEDECINE

FORMULAIRE DE SUIVI DU PROGRAMME DE MENTORAT

MENTEE MENTOR-E
Nom : Nom :
Prénom : Prénom :
Service : Service :

Année de formation : indiquer 1°, 2°™e ou 3°™® année

Adresse email :

Adresse email :

Date de début du programme de Mentorat :

Date de fin prévue :

Tableau de suivi des séances :

Séance n° | Date Points abordés Date de la
prochaine
séance

1

2

3

4

5
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ghiversitaires DE GENEVE

FACULTE DE MEDECINE

‘ Hopitaux UNIVERSITE

Notes et commentaires supplémentaires :
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