
Date de soumission : _________________________

Veuillez indiquer ci-dessous vos préférences de placement pour l’internat :


· Zone Beauséjour (Moncton)

· Zone Acadie-Bathurst (Bathurst)

· Zone Restigouche (Campbellton)

· Zone Nord-Ouest (Edmundston)

SECTION 1:  INFORMATION DU/DE LA CANDIDAT/E
A  -  COORDONNÉES ET INFORMATIONS PERSONNELLES
	NOM

	Prénom:
	

	Nom:
	

	Date de naissance : 
	


	Adresse à domicile:

	Adresse civique:
	

	
	

	Ville:
	

	Province:
	

	Code postal:
	


	Téléphone (domicile):
	

	Téléphone (bureau):
	

	Téléphone (cellulaire):
	

	Télécopieur:
	

	Courriel:
	


Dans quelle langue autre que le français (incluant la Langue des Signes) êtes-vous capable de communiquer de façon efficace en thérapie?  
B - EDUCATION


 Travail académique actuel
1. Quel est le nom de votre programme d’études graduées (i.e. Clinique, Scolaire, etc.), le nom du département dans lequel le programme est offert (Département de Psychologie, École de psychologie), le nom de l’institution universitaire/collégiale, et l’adresse de l’institution? 
	INFORMATION PROGRAMME GRADUÉ

	Nom du programme gradué:
	

	Département:
	

	Collège:
	

	Université:
	

	Adresse civique:
	

	Ville, Province, Code postal:
	


2. Quel est la sous-spécialisation (i.e. clinique, scolaire, counseling, expérimentale) 
   de votre programme en psychologie? 
______________________________________________________________________
      ______________________________________________________________________

3. Quel degré planifiez-vous obtenir? (Faire un seul choix): 

	INFORMATION PROGRAMME GRADUÉ

	 FORMCHECKBOX 
 Ph.D.
	 FORMCHECKBOX 
 Psy.D.
	 FORMCHECKBOX 
 M.A.Ps.

	 FORMCHECKBOX 
 M.A.P.
	 FORMCHECKBOX 
 M.Ps. 
	 FORMCHECKBOX 
 Autre, spécifiez


5.
Qui est votre Coordonnateur de Stages et comment peut-on contacter cette personne?

	INFORMATION COORDONNATEUR DE STAGES

	Nom:
	

	Adresse courriel:
	

	Téléphone au bureau:
	

	Télécopieur au bureau:
	


6.
Quel est le statut de votre programme académique? (Indiquer par un “X” toutes les réponses applicables):

	STATUT D’ACCRÉDITATION

	 FORMCHECKBOX 
 Accrédité –APA

	 FORMCHECKBOX 
 Accrédité – SCP

	 FORMCHECKBOX 
 Accrédité -APA, sous probation

	 FORMCHECKBOX 
 Accrédité - SCP, sous probation

	 FORMCHECKBOX 
 Non-accrédité


7. Si votre programme est non-accrédité avec le APA/SCP, est-il accrédité/enregistré/reconnu au niveau régional et/ou provincial?

	 FORMCHECKBOX 
 Oui 

	 FORMCHECKBOX 
 Non


8. Veuillez spécifier les exigences préparatoires de votre milieu académique et les attentes à l’égard du milieu de formation clinique. 


a. Exigences préparatoires du milieu académique (i.e. cours, séminaires, etc.) :

	

	

	

	


b. Attentes à l’égard du milieu de formation (i.e. heures, etc.) :

	

	

	

	


9. Quel est le modèle de formation à votre département (demander au coordonnateur de stages au besoin):
	

	


10. Quand avez-vous complété (ou quand comptez-vous compléter) votre scolarité, excluant séminaires de thèse, examen pré doctoral, autres stages…) :
	      /            (mm / aaaa)



Commentaires: 

11.  Quel est le titre de votre dissertation (thèse, mémoire) et/ou sujet de recherche?
	                                                                   

	

	


12. Votre dissertation (thèse, mémoire) implique quel genre de recherche?  (Indiquer par “X” un seul choix)


	GENRE DE RECHERCHE

	 FORMCHECKBOX 
  Revue de littérature critique/ théorique

	 FORMCHECKBOX 
  Cueillette de données

	 FORMCHECKBOX 
  Utilisation d’une base de données

	 FORMCHECKBOX 
  Autre, spécifiez 


13. Quel est le statut actuel de votre mémoire doctoral? (Prière d’indiquer la date, en format mm/aaaa, pour chaque étape)
	STATUT ACTUEL 

	
	Date anticipée de complétude

(mm / aaaa)
	Date complétée
(mm / aaaa)

	Séminaire :
	      /      
	      /      

	Résultats :
	      /      
	      /      

	Dépôt initial :
	      /      
	      /      

	Dépôt final :
	      /      
	      /      


14. Si votre programme n’exige pas de dissertation, décrire le statut de tout projet de recherche majeur (si applicable) :
Travail académique antérieur

15. Quel degré avez-vous complété en santé mentale ou autre domaine?
	Diplôme           Date complétéE

	 FORMCHECKBOX 
  Doctorat
	

	 FORMCHECKBOX 
  Maîtrise
	

	 FORMCHECKBOX 
  Baccalauréat
	

	 FORMCHECKBOX 
  Certificat
	

	 FORMCHECKBOX 
  Autre  (Spécifiez)


16. Enregistrement / Certification: Certains candidats peuvent être enregistrés ou certifiés au niveau de la maîtrise.  Si vous l’êtes, prière de noter tout enregistrement ou certification valide et courant dans le domaine de la santé mentale. Inclure le type et
          la juridiction (province, territoire, état) :

Licence:  


Juridiction: 



Licence:  

   
Juridiction: 





17.
Présentations/Publications: Veuillez SVP indiquer et décrire les présentations professionnelles que vous avez offertes à des congrès/conférences régionales, provinciales, nationales, ou internationales. Veuillez également indiquer vos publications scientifiques.
	                                                                   

	

	

	

	

	

	

	


18. Veuillez fournir les coordonnées des répondants qui enverront les Formulaires de références standardisés, soutenant votre candidature :
Répondant #1:

	Nom:   ____________________________________________________________ 
	


Adresse : 
___________________________

                 


___________________________




___________________________
Courriel :
___________________________

Téléphone : 
___________________________
Répondant #2:

	Nom: ____________________________________________________________
Adresse : 
___________________________

     

___________________________


___________________________
Courriel :
___________________________

Téléphone : 
___________________________

	


Répondant #3:

	Nom: ____________________________________________________________
	


Adresse : 
___________________________

                 


___________________________




___________________________
Courriel :
___________________________

Téléphone : 
___________________________
SECTION 2:  DOCUMENTATION DES EXPÉRIENCES CLINIQUES DE MAITRISE ET/OU DOCTORAT (PRACTICUM/STAGES DOCTORAUX)
A – INFORMATION CONCERNANT VOS EXPÉRIENCES DE STAGE ET INTERNAT
Veuillez indiquer dans quel milieu clinique vous avez effectué vos stages ou votre

internat (si applicable) et avec quels populations vous avez travaillé :

	
	Milieu clinique 
	Population
	Heures totales

	Stage de maîtrise

Date :


	
	
	

	Stage professionnel I (doctorat)

Date :
	
	
	

	Stage professionnel II (doctorat)

Date :
	
	
	

	Stage avancé

(doctorat)

Date :
	
	
	

	Autre stage :

Date :


	
	
	


B – EXPÉRIENCE EN INTERVENTION ET EN ÉVALUATION  
Veuillez détailler vos expériences en intervention et en évaluation avec ces

différentes populations :
1. Adultes et personnes âgées (individuel) 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. Enfants et adolescents, incluant scolaire (individuel)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. Thérapie de groupe
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Familles et couples
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. Autres

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

C - AUTRES EXPÉRIENCES PSYCHOLOGIQUES ACQUISES DANS VOS ÉTUDES SUPÉRIEURES
	Veuillez décrire les autres expériences que vous avez acquises dans le cadre de formations cliniques à la maîtrise et/ou au doctorat

	
	Description

	Supervision d’activités d’intervention et d’évaluation d’autres étudiants
	

	Développement de programmes
	

	Évaluation de programme et /ou projet
	

	Conférences de cas
	

	Réunions multidisciplinaires
	

	Consultations professionnelles
	

	Activités éducatives
	

	Autre : spécifiez
	


	ORIENTATION THÉORIQUE PRINCIPALE

	     
	Comportementale
	
	Biologique
	
	Cognitivo-comportementale

	
	Intégrative
	
	Interpersonnelle
	
	Humaniste/Existentielle

	
	Éclectique
	
	Systèmes
	
	Autre, spécifiez

	
	Psychodynamique/Psychanalytique


Quel est votre orientation théorique principale?  Vous pouvez en choisir jusqu’à trois, en indiquant la priorité.  
D - 
EXPERIENCE DE PRACTICUM/STAGE ANTICIPÉE (d’ici au début de l’internat) : Cette section décrit sommairement l’expérience de practicum/stage anticipée d’ici au début de votre internat. Prière d’inclure le type d’expérience anticipée, le nombre d’heures approximatif par semaine, le nombre d’heures de supervision hebdomadaire anticipé, la durée du stage, ainsi qu’une description des tâches. 


   _________________________________________________________________________
   _________________________________________________________________________
   _________________________________________________________________________
          _________________________________________________________________________
          _________________________________________________________________________
          _________________________________________________________________________
E -     EXPÉRIENCES DE TRAVAIL CLINIQUE :

Décrivez toute autre expérience clinique dont vous avez bénéficié. 

   _________________________________________________________________________
   _________________________________________________________________________

   _________________________________________________________________________

          _________________________________________________________________________

          _________________________________________________________________________

          _________________________________________________________________________

F -
EXPERIENCE EN ENSEIGNEMENT
Décrivez brièvement vos expériences en enseignement.  Inclure cours sous-gradués et gradués que vous avez enseignés.

   _________________________________________________________________________
   _________________________________________________________________________

   _________________________________________________________________________

          _________________________________________________________________________

          _________________________________________________________________________

          _________________________________________________________________________

G -     ÉDUCATION CONTINUE :


Décrivez vos activités d’éducation continue (i.e. ateliers) ne faisant pas partie de la formation universitaire.

   _________________________________________________________________________
   _________________________________________________________________________

   _________________________________________________________________________

          _________________________________________________________________________

          _________________________________________________________________________

          _________________________________________________________________________

SECTION 3:  ADMINISTRATION DE TESTS
A - 
Veuillez décrire votre expérience clinique avec l’administration de tests psychométriques pour ADULTES (p.ex. quels tests, pour évaluer quelles problématiques, niveau de confort avec l’administration) :


________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


________________________________________________________________________________________________________________________________________________
B - 
Veuillez décrire votre expérience clinique avec l’administration de tests psychométriques pour ENFANTS/ADOLESCENTS (p.ex. quels tests, pour évaluer quelles problématiques, niveau de confort avec l’administration) :


________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


________________________________________________________________________


________________________________________________________________________________________________________________________________________________
C - 
Dans le contexte de vos stages cliniques, avez-vous déjà rédigé des rapports psychologiques intégraux? Si oui, veuillez nous décrire vos expériences à ce niveau et pour quelle population? 

(L’anamnèse, l’entrevue initiale et tests d’une ou plusieurs des catégories suivantes: évaluation de la personnalité (objective, auto-rapportée et/ou projective), évaluation cognitive, évaluation intellectuelle, évaluation neurocognitive.  Ces informations sont intégrées dans un rapport compréhensif qui donne un aperçu global de l’état du client.)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________
SECTION 4:  CONDUITE PROFESSIONNELLE
Prière de répondre chaque question par “oui” ou “non”: veuillez élaborer si vous répondez “oui”
1. Avez-vous déjà été refusé une demande de licence ou d’accréditation professionnelle pour exercer la profession de psychologue ou toute autre profession?

Oui ___ Non ___

Si oui, veuillez spécifier : _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. Faites-vous présentement, ou avez-vous déjà fait, l’objet d’une décision disciplinaire par un organisme de réglementation de la profession?

Oui ___ Non ___

Si oui, veuillez spécifier : __________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. Avez-vous fait l’objet de mesures disciplinaires durant vos années d’études, de formation ou d’emploi à titre de professionnel? 

Oui ___ Non ___

Si oui, veuillez spécifier : _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Avez-vous déjà été suspendu, congédié ou demandé de démissionner durant vos années d’études, de formation ou d’emploi à titre de professionnel?

Oui ___ Non ___

Si oui, veuillez spécifier : _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. Avez-vous déjà eu une mise en garde ou une réprimande à la suite d’une plainte de harcèlement sexuel ou d’inconduite sexuelle portée contre vous?
Oui ___ Non ___

Si oui, veuillez spécifier : _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6. Avez-vous déjà été congédié ou demandé de démissionner d’un emploi ou de quitter un établissement d’enseignement ou de formation pour des raisons de fraude, de négligence, de faute professionnelle ou de malhonnêteté?

Oui ___ Non ___

Si oui, veuillez spécifier : _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

SECTION 5:  ATTESTATION D’APPLICATION
J’atteste que l’information comprise dans cette application est soumise avec justesse et au meilleur de mes connaissances et croyances. Je comprends que des informations erronées ou omises peuvent mener au rejet de ma candidature ou au renversement de la décision à l’égard de mon statut d’interne/stagiaire. J’autorise le milieu d’internat à consulter les personnes et les institutions qui peuvent témoigner de mes compétences professionnelles et éthiques. J’autorise le milieu de stage et mon programme de maîtrise ou de doctorat à transmettre des informations évaluatives à mon égard maintenant et dans le futur.
Je comprends qu’il relève de mes responsabilités d’informer le milieu de d’internat des changements dans mon statut académique (placé sous probation, expulsion, etc.) si ces changements se produisent suite à la soumission de ma candidature.  

Si ma candidature est retenue, je m’engage à me soumettre au Code déontologique des psychologues et aux Lignes directrices pour la pratique à l’intention des fournisseurs de services psychologiques développés par la Société canadienne de psychologie. Je m’engage également à respecter les lois fédérales et provinciales et les politiques et procédures du milieu de stage/d’internat.
Je comprends et je concède que j’ai la responsabilité, en tant que candidat à l’internat, de produire l’information adéquate et nécessaire à l’évaluation de mes compétences professionnelles et éthiques et résoudre toute confusion relative à ces compétences. 
Je concède que mon information personnelle, incluant entre autres des informations concernant mes qualifications académiques et professionnelles, ma performance et mon caractère peut être transmise par mon programme universitaire au milieu de stage/internat où j’ai soumis mon application.
______________________________

Date : _______________

Signature du/de la candidat(e)

______________________________

Date : _______________

Signature du directeur/coordonateur 

des stages et internats du milieu universitaire
______________________________

en lettres moulées

Internat prédoctoral en psychologie clinique


Réseau de santé Vitalité





Formulaire d’application


2023-2024 











Choix 1:________________________________________





Choix 2:________________________________________





Choix 3:________________________________________





Choix 4:________________________________________








Demande d’application –Internat en psychologie
Réseau de santé Vitalité (2023-2024)
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