
ANNEXE 2 
EXPÉRIENCES DE TRAVAIL/BÉNÉVOLAT EN RELATION D’AIDE 

2023-10-CPCS 

VEUILLEZ DÉTAILLER VOS EXPÉRIENCES DE TRAVAIL (BÉNÉVOLAT OU EMPLOI RÉMUNÉRÉ) ACQUISES EN RELATION D’AIDE OU
COURS AVANCÉ EN RELATION D’AIDE (P. EX. PSY1026, PSY1027) EN DÉBUTANT PAR L’ACTIVITÉ LA PLUS RÉCENTE.  

RÉPÉTEZ CETTE PAGE AU BESOIN

IDENTIFICATION DE L’ÉTUDIANT.E 

NOM :  CODE PERMANENT :  

PRÉNOM : 

EXPÉRIENCES DE TRAVAIL / BÉNÉVOLAT EN RELATION D’AIDE 

Nom de l’organisme / employeur 

Nom du représentant de l’organisme 

Date du début de l’activité 

Date de la fin de l’activité 

Titre du poste 

Nombre d’heures / semaine 

Description de l’activité 
(en précisant les tâches accomplies, la 
clientèle desservie, les problématiques 
rencontrées et l’approche 
thérapeutique utilisée) 

Étiez-vous supervisé durant cette 
activité 

Nombre d’heures de supervision par semaine 

Nom du superviseur et fonction Type de supervision (individuelle, de groupe et approche si pertinent) 

SIGNATURES NÉCESSAIRES POUR CONFIRMER CETTE EXPÉRIENCE EN RELATION D’AIDE 

SIGNATURE DE L’ÉTUDIANT.E : DATE 

SIGNATURE DE L’EMPLOYEUR OU SUPERVISEUR.E : DATE 

OUI NON
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2023-10-CPCS 
 

SYNTHÈSE 
DANS L’ENCADRÉ CI-DESSOUS, POUR L’ENSEMBLE DES EXPÉRIENCES DÉCRITES DANS L’ANNEXE 2, DÉCRIVEZ LES CONNAISSANCES, LES 
COMPÉTENCES ET LES HABILETÉS LIÉES À LA PSYCHOLOGIE QUE VOUS AVEZ MISES EN PRATIQUE. QU’EST-CE QUE CES DIVERSES EXPÉRIENCES 
VOUS ONT PERMIS D’APPRENDRE SUR VOUS ET SUR LA PROFESSION DE PSYCHOLOGUE? SUR LE PLAN PERSONNEL, QU’EST-CE QUE VOUS NE 
POSSÉDIEZ PAS AVANT ET QUE VOUS N’AURIEZ PAS DÉVELOPPÉ AUTREMENT SANS SES EXPÉRIENCES? EXPLIQUEZ COMMENT CES 
EXPÉRIENCES VOUS PRÉPARENT À VOTRE FORMATION AU DOCTORAT EN PSYCHOLOGIE. VOUS DEVEZ PRÉSENTER UNE SEULE SYNTHÈSE 
POUR L’ENSEMBLE DES EXPÉRIENCES ÉNUMÉRÉES (1 PAGE MAXIMUM) 

 

IDENTIFICATION DE L’ÉTUDIANT.E 

NOM :   CODE PERMANENT :   

PRÉNOM : 

 
SYNTHÈSE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


	NOM: 
	CODE PERMANENT: 
	PRÉNOM: 
	Nom de lorganisme  employeur: 
	Nom du représentant de lorganisme: 
	Date du début de lactivité: 
	Date de la fin de lactivité: 
	Titre du poste: 
	Nombre dheures  semaine: 
	Description de lactivité en précisant les tâches accomplies la clientèle desservie les problématiques rencontrées et lapproche thérapeutique utilisée: 
	Nombre dheures de supervision par semaine: 
	Nom du superviseur et fonction: 
	Type de supervision individuelle de groupe et approche si pertinent: 
	NOM_2: 
	CODE PERMANENT_2: 
	PRÉNOM_2: 
	SYNTHÈSE: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Image4_af_image: 
	Image5_af_image: 
	Date6_af_date: 
	Date8_af_date: 


