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Faculté de médecine 


       et des sciences de la santé


FORMULAIRE DE RECOMMANDATION

Maîtrise ou diplôme de 2e cycle en intervention en dépendances



VOTRE FORMULAIRE SERA TRAITÉ DE FAÇON CONFIDENTIELLE
	Nom et prénom du candidat :
     
	Date de naissance (jour-mois-année)

     

	Nom et prénom du répondant :      
	Fonction :      

	Institut ou organisme dont fait partie le répondant 
	

	Je connais le candidat :

 FORMCHECKBOX 
 Très bien
 FORMCHECKBOX 
 Bien
 FORMCHECKBOX 
 Peu

Depuis quand :      
	En qualité de :

 FORMCHECKBOX 
 Professeur

 FORMCHECKBOX 
 Employeur


 FORMCHECKBOX 
 Autre (précisez) :       


	(   VEUILLEZ DONNER VOTRE OPINION SUR LE CANDIDAT EN COCHANT LA CASE CORRESPONDANT AU FACTEUR D’APPRÉCIATION CONSIDÉRÉ

	
	Passable
	Bon
	Très bon
	Excellent
	Ne peut évaluer

	Jugement
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Pensée critique
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Éthique, déontologie
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Communication écrite
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Habileté à établir et à maintenir des relations interpersonnelles
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Travail d’équipe, collaboration
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Aptitudes à intervenir auprès de clients (toxicomanie ou santé mentale)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Appréciation globale 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Veuillez ajouter tout renseignement supplémentaire nous permettant de faire une meilleure évaluation du candidat (si vous le connaissez peu, vous pouvez lui demander une copie de sa lettre d’intention, de son relevé scolaire ou de son CV) :  

	     

	     

	     

	     

	     

	     


Signature du répondant : __________________________________

Date : ___     ________________ 


À REMPLIR EN UTILISANT LA TOUCHE « TABULATION » OU EN NAVIGANT AVEC VOTRE SOURIS (CLICS)





( Retourner le formulaire DIRECTEMENT à  :	Programmes d’études en dépendances


	Campus de Longueuil de l’Université de Sherbrooke


	150,  Place Charles-Le Moyne, bureau 200


	Longueuil (Québec)  J4K 0A8


	Tél : 450 463-1835 poste 61795


	Courriel :  �HYPERLINK "mailto:dependances-2ecycle@USherbrooke.ca"�dependances-2ecycle@USherbrooke.ca�








