DESCRIPTION DU STAGE POUR LES ) ,3
DEMANDEURS REGULIERS OU ADMISSIBLES A LA ’-{:/
RECONNAISSANCE DES ACQUIS

Demandeur

Nom du stagiaire en counseling :

Adresse :

Nom de I'organisme ou le stage a eu lieu :

Téléphone : Courriel :

Superviseur en milieu de stage

(Le superviseur ayant la responabilité premiére du travail du stagiaire.)
Nom:
Titre/poste : Etablissement :
Titres de competence : Affiliations profesionnelles :
Courriel : Téléphone :

Information sur le stage

Code et titre du cours :

Nom du professeur de stage: Nom de l'université :

Dates du stage: (mm/aa) - (mm/aa), repartition des heures par semaine

Temps alloué pour la supervision (heures/sem.) : | Nombre total des heures de contact direct avec les Nombre total des heures du stage :
clients (minimum de 150 heures exigé dans cette

catégorie :

Total:

Travail direct (observation directe, séances Caractéristiques de la clientele (age, milieu, problémes typiques, etc.) :

video-audio enregistrées, co-counseling :

heures/wk:

Indirect (case consultation, class meetings) :

heures/wk:
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Résumé des activités professionalles auxquelles le stagiaire en counseling a participé pendant le stage (indiquer la proportion
d’heures par jours consacrées a chaque activité)

Type de supervision (décrire en quelques mots les activités réalisées — ajouter une page additionnelle au besoin)

’instruction

Le présent formulaire peut étre rempli par le demandeur, mais il doit étre signé et envoyé au registraire du CCTNB par le
professeur de stage/superviseur de I'université ou le demandeur a regu sa formation. Si le professeur n’est pas disponible, la
signature du superviseur en milieu de stage est acceptable.

Si vous ne pouvez pas communiquer avec votre professeur de stage ni votre superviseur en milieu de stage, vous devez quand
méme remplir le présent formulaire, mais vous devrez aussi, en remplacement de la signature du superviseur, fournir une lettre
du directeur ou de la directrice du département de counseling de I'université dont vous avez obtenu votre diplome. Cette lettre
doit étre rédigée sur le papier a en-téte officiel de I'université et doit confirmer qu’au moment ou vous avez obtenu votre dipldme,
un stage dans le cadre du programme en counseling de cette université exigeait normalement un minimum de 150 heures de
counseling direct avec les clients.

Signature: Date:
Signature du demandeur

Nom (en lettres Date:
B Nom du professeur/coordonnateur de stage
moulées):

Signature:

ou

Nom (en lettres Date:
. ) Nom et titre du superviseur en milieu de stage
moulées):

Signature:
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