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EXPERIENCES DE TRAVAIL/BENEVOLAT EN RELATION D’AIDE

Département de psychologie

VEUILLEZ DETAILLER VOS EXPERIENCES DE TRAVAIL (BENEVOLAT OU EMPLOI REMUNERE) ACQUISES EN RELATION D’AIDE OU
COURS AVANCE EN RELATION D’AIDE (P. EX. PSY1026, PSY1027) EN DEBUTANT PAR L’ACTIVITE LA PLUS RECENTE.

REPETEZ CETTE PAGE AU BESOIN

IDENTIFICATION DE L’ETUDIANT.E

NOM : CODE PERMANENT :

PRENOM :

EXPERIENCES DE TRAVAIL / BENEVOLAT EN RELATION D’AIDE

Nom de I'organisme / employeur

Nom du représentant de I'organisme

Date du début de I'activité

Date de la fin de I'activité

Titre du poste

Nombre d’heures / semaine

Description de I'activité

(en précisant les taches accomplies, la
clientéle desservie, les problématiques
rencontrées et I'approche
thérapeutique utilisée)

Etiez-vous supervisé durant cette Nombre d’heures de supervision par semaine
activité
oul NON
Nom du superviseur et fonction Type de supervision (individuelle, de groupe et approche si pertinent)

SIGNATURES NECESSAIRES POUR CONFIRMER CETTE EXPERIENCE EN RELATION D’AIDE

SIGNATURE DE L’ETUDIANT.E : DATE

SIGNATURE DE L'EMPLOYEUR OU SUPERVISEUR.E : DATE
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SYNTHESE

DANS L’ENCADRE CI-DESSOUS, POUR L’ENSEMBLE DES EXPERIENCES DECRITES DANS L’ANNEXE 2, DECRIVEZ LES CONNAISSANCES, LES
COMPETENCES ET LES HABILETES LIEES A LA PSYCHOLOGIE QUE VOUS AVEZ MISES EN PRATIQUE. QU’EST-CE QUE CES DIVERSES EXPERIENCES
VOUS ONT PERMIS D’ APPRENDRE SUR VOUS ET SUR LA PROFESSION DE PSYCHOLOGUE? SUR LE PLAN PERSONNEL, QU’EST-CE QUE VOUS NE
POSSEDIEZ PAS AVANT ET QUE VOUS N’AURIEZ PAS DEVELOPPE AUTREMENT SANS SES EXPERIENCES? EXPLIQUEZ COMMENT CES
EXPERIENCES VOUS PREPARENT A VOTRE FORMATION AU DOCTORAT EN PSYCHOLOGIE. VOUS DEVEZ PRESENTER UNE SEULE SYNTHESE
POUR L’"ENSEMBLE DES EXPERIENCES ENUMEREES (1 PAGE MAXIMUM)

IDENTIFICATION DE L’ETUDIANT.E

NOM : CODE PERMANENT :

PRENOM :

SYNTHESE
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