
Date de la demande  :                /               / 	

1Nom du demandeur :   	 Titre :

Couriel :	 Téléphone :

Nature de l’événement :

	 q   Événement jeunesse 	 q   Événement d’un collège professionnel ou société/association professionnelle 

	 q   Événement médiatique 	 q   Événement de collecte de fonds de la Fondation de santé mentale Royal Ottawa

	 q   Événement politique	 q   Séance d’éducation générale sur la santé mentale 

	 q   Séance d’éducation spécialisée sur la santé mentale    Veuillez indiquer le domaine précis : 		  	

	 q   Autre :

Cet événement sera-t-il présenté en direct ou pré-enregistré? 

	 q   En direct (en personne)	 q   En direct (virtuel)	 q   Pré-enregistré	  

Domaine d’expertise souhaité :  (Cochez tous les choix qui s’appliquent.) 

	 q   Centre d’imagerie cérébrale 	 q   Gérontopsychiatrie	 q   La COVID-19 et la santé mentale  

	 q   La santé mentale et la loi	 q   Santé mentale générale et bien-être	 q   Santé mentale des femmes

	 q   Santé mentale des hommes	 q   Santé mentale des jeunes	 q   Schizophrénie

	 q   Traumatismes de stress opérationnel (TSO) 	 q   Toxicomanie et troubles concomitants 	 q   Trouble de stress post-traumatique (TSPT)	

	 q   Troubles de l’humeur et troubles anxieux	 q   Autre :

Date de l’événement : 

Quel est l’objectif de cet événement? Quel est le message que vous voulez communiquer?  

Veuillez décrire brièvement les publics cibles de cet événement :  

Cet événement fera-t-il l’objet de promotion publique? Si oui, veuillez indiquer les canaux par lesquels il sera diffusé :   

Autres commentaires : 

F O R M U L A I R E  D E  D E M A N D E  D EF O R M U L A I R E  D E  D E M A N D E  D E

CONFÉRENCIERCONFÉRENCIER
	   DD	         MM	        AAAA

http://www.theroyal.ca
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