
 

 

 
Confirmation du formation infirmière 

(Le bureau du Registrariat, ou la doyenne/le doyen ou directrice/directeur  
formule) 

 
 
 

:   

 
École de formation infirmière :   

 
 
Je confirme cette étudiante/cet étudiant a complété toutes les exigences du programme en science infirmière. 

Date :   Signature :   Titre:   

 
Date de la fin du programme :   

 
Date le diplôme sera décerné :   

 
 
 
 
 
 
À L’USAGE DE L’OPINB : Acceptée Signature : _____________________________________ 

 
   Refusée  Date : _________________________________ 

 
 
 

College of Nursing of New Brunswick 
Ordre de la pratique infirmière du Nouveau-Brunswick 

590 rue Brunswick St, Fredericton NB E3B 1H5 
Tel/tél: 506-458-8731  Fax/téléc: 506-459-2838 toll free/sans frais: 1-800-442-4417 

Email/courriel:  reg-imm@cnnb-opinb.ca  
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