Centre intégré

de santé et de
services sociaux de
la Montérégie-Centre

Ql.lébec g Demande N° :
DEMANDE DE STAGE

--------------------------------------------------------

PARTIE A

Informations relatives au stagiaire / stage

Nom : Prénom :
Adresse courriel: Téléphone :

Informations relatives au stage

Etablissement
d’enseignement :

Programme :

Nature du stage : Milieu de travail [ ]

Durée (jours) :

Horaire de stage : Lundi[] Mardi[] Mercredi[ ] Jeudi[ ] Vendredi[ ] Samedi[] Dimanche []
Date de début (aaaa/mmijj) : Date de fin (aaaa/mmijj) :
Nom, Prénom:

Coordonnées du Téléphone:

responsable du stage:
Courriel:

Renseignements Complémentaires:

. N RLS de Champlain: [] RLS Haut-Richelieu: [] INLB: []
Lieu du Stage deswg. (Hopital Charles-LeMoyne (Hopital du Haut-Richelieu (Institut Nazareth
g\;(;léss)pouvez cocher les trois et ses installations) et ses installations) et Louis-Braille)
- OPTILAB RLS de Champlain: [] RLS Haut-Richelieu: [] INLB: []

(Hopital Charles-LeMoyne (Hopital du Haut-Richelie (Institut Nazareth
- |SNAF§)TREMPAJé?_IUQEUE et sels installations) g et sels instlélllatil:)ns)I . et L(;uuis-Brzille)
SEULEMENT CISSS Montégérie-Est: [ ] CISSS Montérégie Ouest [ ]
Documents a joindre (obligatoire pour cv ] Lettre de présentation [ ]

stage en milieu de travail)

Transmettre ce formulaire par courriel au guichet unique des stages :
stages.cisssmc16@ssss.gouv.qgc.ca

Pour information, communiquer avec le guichet des stages au 450-466-5000 poste 3341
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