
 

 

C  C  A  P  P  

The Canadian Council for Accreditation of Pharmacy Programs  
Le Conseil Canadien de l’Agrément des Programmes de Pharmacie  

APPLICATION POUR DEMANDE D’AGRÉMENT DU CCAPP  

 

Conformément à la politique de confidentialité du CCAPP, toutes les informations fournies seront 

traitées de manière confidentielle et seront mises à la disposition des membres du conseil 

d’administration du CCAPP ainsi que de l’équipe d’évaluation sur place sélectionnée pour votre 

programme. 

La demande d’agrément comprend quatre sections et est généralement remplie par le bureau du 

doyen ou du directeur. 
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LE PROCESSUS D’AGRÉMENT  

Pour toute question concernant le processus d’agrément, veuillez consulter notre site Web – CCAPP-

accredit.ca  

SECTION A: 

INVITATION À L’ÉVALUATION  

Il s’agit d’une invitation officielle émise par l’établissement postsecondaire demandant au CCAPP de 

procéder à l’évaluation du programme de formation en pharmacie aux fins d’agréement. 

______________________________________ 

Nom de l’établissement 

Demande le statut d’accréditation pour le programme de formation professionnelle en pharmacie 

indiqué ci-dessous et invite le Conseil Canadien de l’Agrément des Programmes de Pharmacie (CCAPP) à 

procéder à l’évaluation de : 

________________________________________ 

  Nom du programme  

 

Nom du doyen(ne) ou directeur(trice)   

 

___________________________________ 

Adresse 

 ___________________________________ 

____________________________________  

____________________________________  
Signature  
 
____________________________________  
Date   

 

Nom du président(e) ou de son représentant 

désigné 

___________________________________  

Adresse 

 ___________________________________  

____________________________________  

____________________________________ 
Signature  

 

____________________________________ 
Date   

Pour le programme de technicien en pharmacie:  

Nom du coordonnateur(trice)                            ______________________________      

Statut d’autorisation d’exercer et d’inscription      ______________________________ 

                        ______________________________ 
Adresse       

                        ______________________________ 
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SECTION B:  ÉTUDIANTS 

  

Fournir les données d’inscription pour l’année en cours ainsi que les renseignements sur le nombre 

de diplômés pour la dernière année académique  

  

  

INSCRIPTION – Programme de Technicien an Pharmacie  

  

  

  Sexe féminin Sexe 

masculin 

Autre Total  

Première année         

Deuxième année         

Total          

  

Diplômé(e) 

  

  Sexe féminin Sexe 

masculin 
Autre Total  

Programme de certificat         

Programme de diplôme         
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INSCRIPTION – Programme de Pharmacie 

 

Programme professionnel de premier cycle (Pharm.D)  

  

  Sexe féminin Sexe masculin Autre Total  

  

MUN 1ère année  

  

 1ère année (MUN 2ième 

année)  

  

  

2ième (MUN 3ième année)  

  

3ième (MUN 4ième année)  
  

  

4ième (Année de 

graduation)  

  

  

        

        

        

        

        

Total pour le programme         

  

 Étudiant(e) inscrit(e) aux cycles supérieurs 

  

 Sexe féminin Sexe masculin Autre Total 

Maîtrise         

Doctorat 

  
        

Doctorat en Pharmacie 

(cycle supérieur)  
        

Chercheurs 

postdoctoraux 

        

Diplômes         

Résidants         

Passerelle Pharm.D         

Passerelle diplômé 

international en pharmacie  
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Diplômes décernés 

  

  

  

Sexe féminin Sexe masculin Autre Total 

Pharm.D professionnel de 

premier cycle 
        

Baccalauréats (autre)         

Maîtrise          

Doctorat         

Passerelle Pharm.D         

Doctorat en pharmacie 

(cycle supérieur) 
        

Diplômes         
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SECTION C 

 

BUDGET – Technicien en Pharmacie et Programme de Pharmacie  
  

Fournir les détails des budgets de fonctionnement et d’immobilisations les plus récemment 

approuvés  

  

  

  

1: BUDGET OPÉRATIONNEL  

  

  

  

Salaire – Faculté   

Salaire - Employé   

Salaire - Autre    

Dépense non salariales   

Budget opérationnel total     
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 2.  RECHERCHE ET AUTRES REVENUS  
  

  

A: Ministère et organismes gouvernementaux 

(excluant la subvention de fonctionnement centrale 

de base; incluant les autres subventions et contrats) 

  

1. Fédéral    

             IRSC/CRSH/CRSNG (Trois organisme 

subventionnaires)  
  

             Fondation Canadienne pour l’Innovation (FCI)    

             Chaires de Recherche du Canada (CRC)   

             Autre fédéral   

     

2. Provincial    

3. Régional/Municipal    

    

B:  Dons reçus, y compris les legs (excluant la 

promesse de dons)  
  

    

C: Sources non gouvernementales (subventions et 

contrats) 
  

    

D: Revenus de placements (excluant le montant 

investi; incluant les revenus de fonds de dotation et 

d’autres investissement 

  

    

E:  Autres revenus (incluant la vente de services et 

de produit, ainsi que les subventions 

internationales, etc.) 

  

    

REVENU TOTAL   
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SECTION D  

  

1. PERSONNEL – PROGRAMME DE TECHNICIEN EN PHARMACIE 
  
Fournissez les noms et les qualifications de tout le personnel enseignant employé dans votre 
programme ou y travaillant sous contrat. Pour le personnel enseignant à temps partiel, veuillez 
indiquer le nombre d’heure par semaine (ex. 0.25 ETC, 0.50 ETC (équivalent temps complet)) 
 
 

 

Nom Qualifications  Temp 

plein  
Temp 

partiel 
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1. PERSONNEL – PROGRAMME EN PHARMACIE 
  

Les renseignements doivent être fournis par ordre alphabétique pour chaque personne occupant 

l’un des rangs universitaires indiqués au tableau 1.4. Seule le nombre de personnes employées est 

requis aux section 5 et 6. Utilisez la mention ‘ À déterminer’ (ou l’abréviation TBA, si vous 

souhaitez conserver l’abréviation anglaise) pour indiquer tout poste actuellement vacant dans la 

catégorie appropriée.  

  

  

Année ____________________  
  

  

1.  PROFESSEURS TITULAIRES 

  

  
NOM 

DIPLÔME 

LE PLUS 

ÉLEVÉ 

OBTENUE 

PERMIS 

D’EXERCICE 

EN 

PHARMACIE  

TEMP 

PLEIN OU 

TEMP 

PARTIEL 

  

PERMANENCE 

SECTEUR 

D’ENSEIGNEMENT  

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



10  

2. PROFESSEUR AGRÉGÉ 

 

  
NOM 

DIPLÔME 

LE PLUS 

ÉLEVÉ 

OBTENUE 

PERMIS 

D’EXERCICE 

EN 

PHARMACIE  

TEMP 

PLEIN OU 

TEMP 

PARTIEL 

  

PERMANENCE 

SECTEUR 

D’ENSEIGNEMENT  
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3. PROFESSEUR ADJOINT 

 

  
NOM 

DIPLÔME 

LE PLUS 

ÉLEVÉ 

OBTENUE 

PERMIS 

D’EXERCICE 

EN 

PHARMACIE  

TEMP 

PLEIN OU 

TEMP 

PARTIEL 

  

PERMANENCE 

SECTEUR 

D’ENSEIGNEMENT  

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

    

 

 

 

 

 

.  
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4. CHARGÉS DE COURS/ENSEIGNANTS  

 

  
NOM 

DIPLÔME 

LE PLUS 

ÉLEVÉ 

OBTENUE 

PERMIS 

D’EXERCICE 

EN 

PHARMACIE  

TEMP 

PLEIN OU 

TEMP 

PARTIEL 

  

PERMANENCE 

SECTEUR 

D’ENSEIGNEMENT  
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5. AUTRE PERSONNEL ENSEIGNANT 

Nombre  

 Enseignant à la session  _______  

 Auxiliaires d’enseignement aux cycles supérieurs  _______  

 Démonstrateurs de laboratoire  _______  

 Précepteurs cliniques  _______  

6.  

Autre (préciser)                                                                                                                                                    _______  

 

 

 

 Nombre 

 Secrétariat/ Travail clérical  _______  

 Personnel administratif/professionnel  _______  

 Personnel technique  _______  

 Autre (préciser)   _______  

 


