ﬂ m ' APPRENTISSAGE EN MILIEU DE TRAVAIL

AMT EMPLOI - PROGRAMME DE STAGES PRATIQUES
POUR ETUDIANTS (PSPE) DE LEMC

FORMULAIRE DE RENSEIGNEMENTS ET DE CONSENTEMENT DE LETUDIANT

PRENOM ET NOM: | | NOM PREFERE: | |

ADRESSE ELECTRONIQUE PERSONNELLE: | |

NUMERO DE TELEPHONE: | | ANNEE DE NAISSANCE: | |
IDENTITE DE GENRE: (O Homme (O Femme (O Non-binaire
(O préfere décrire moi-méme: | | (O Préfére ne pas répondre

VILLE DE L'ADRESSE PERMANENTE DE L'ETUDIANT: | |

PROVINCE/TERRITOIRE DE L'ADRESSE PERMANENTE DE L'ETUDIANT: | |

ETABLISSEMENT POSTSECONDAIRE: | |

VILLE ET PROVINCE DE L'ETABLISSEMENT D’ENSEIGNEMENT: | |

PROGRAMME D'ETUDE: | |
ANNEE D'ETUDE; O1ére année O 2ére année O 3ére année O4ére année O 5ére année

(Oe6éreannée () 7ere année
TYPE DE DIPLOME A RECEVOIR:
(O Certificat ou dipléme d'un collége ou d'un cégep QO certificat ou diplome universitaire
(O Baccalauréat (O Maitrise (O Doctorat OAutre |
NUMERO D'ETUDIANT: | |

Nom du coordonnateur de stage dans I'établissement postsecondaire:

Courriel du coordonnateur de stage dans I'établissement postsecondaire:

Numéro de téléphone du coordinateur du placement de I'établissement d’enseignement postsecondaire:

’. 1l LE PROJET EST FINANCE PAR LE PROGRAMME DE STAGES
‘ E M c Canada PRATIQUES POUR ETUDIANTS DU GOUVERNEMENT DU CANADA.
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Etes-vous inscrit aux études a temps plein ou a temps partiel dans un établissement
d'enseignement postsecondaire?

(O Oui, jétudie a temps plein (O Oui, jétudie a temps partiel
(O Non, je ne suis pas inscrit actuellement

Etes-vous légalement autorisé a travailler au Canada conformément a la législation
provinciale ou territoriale pertinente et aux réglements?

QO Oui (O Non

Etes-vous un citoyen canadien, un résident permanent ou une personne a qui la
protection des réfugiés a été accordée?

O Oui O Non
Etes-vous un étudiant international?

O oOui (O Non

VOUS IDENTIFIEZ-VOUS AVEC L'UNE DES CATEGORIES SUIVANTES?

ETUDIANT DE PREMIERE ANNEE: () Oui O Non (O Refuse de répondre
ETUDIANT AUTOCHTONE: QO oui O Non (O Refuse de répondre
NOUVEL ARRIVANT AU CANADA*:  (O) Oui (O Non (O Refuse de répondre

* Le programme AMT Emploi définit les nouveaux arrivants au Canada comme des immigrants
regus qui sont arrivés au Canada au cours des cinq derniéres années.

PERSONNE HANDICAPEE: QO Oui (O Non (O Refuse de répondre
FEMMES EN STIMA: QO Oui (O Non (O Refuse de répondre

A STIM = science, technologie, ingénierie et mathématiques

RACIALIZED INDIVIDUAL: (O Oui (O Non (O Refuse de répondre

Si oui, veuillez identifier le(s) groupe(s) spécifique(s)
D Noir D Chinois D Philippin D Arabe D Latino-américain |:| Coréen
D Asie du Sud (par exemple, Indien, Pakistanais, Sri Lankais) D Asie de I'Ouest (par exemple, Iranien, Afghan)

|:| Asie du Sud-Est (par exemple, Vietnamien, Cambodgien, Laotien, Thailandais) |:| Japonais

|:| Autre | | D Préfére ne pas le divulguer

|:| Je ne mridentifie pas comme membre d'un des groupes énumérés.

’. E M c C dl"l LE PROJET EST FINANCE PAR LE PROGRAMME DE STAGES
‘ dllddd PRATIQUES POUR ETUDIANTS DU GOUVERNEMENT DU CANADA.
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Jatteste que tous les renseignements que j'ai fournis dans le présent Formulaire de renseignements et de
consentement de I'étudiant du programme AMT Emploi du Consortium pour I'excellence manufacturiére sont
vrais et exacts a ma connaissance et je consens a ce que le Consortium pour I'excellence manufacturiere
communique lesdits renseignements a Emploi et Développement social Canada (EDSC) dans le cadre de ma
participation au programme AMT Emploi. Je reconnais que les renseignements sont obtenus et gérés
conformément a la Loi sur le ministére de 'Emploi et du Développement social, a la Loi sur la protection des
renseignements personnels et aux autres lois applicables et qu'ils peuvent étre utilisés pour établir mon
admissibilité au programme AMT Emploi et fournis a EDSC a des fins d'évaluation et de reddition de comptes du
programme AMT Emploi. EDSC pourrait par la suite communiquer avec moi au sujet de ma participation au
programme ou dans le cadre d'une étude longitudinale menée par Statistique Canada. J'accepte que le
Consortium pour l'excellence manufacturiére communique avec moi pendant et apres le stage d’'apprentissage
intégré au travail afin de statuer sur ses résultats et de les documenter.

O Jaccepte (Veuillez cliquer ici pour accepter ou imprimer le formulaire et apposer
votre signature ci-apres.)

SIGNATURE DE L'ETUDIANT: | \ DATE:

NOM: |

ENTERPRISE DE STAGE: | |

TITRE DU POSTE DE STAGE: |

Les informations contenues dans ce formulaire sont confidentielles et ne seront utilisées que selon les
besoins du programme.

\ %

PRATIQUES POUR ETUDIANTS DU GOUVERNEMENT DU CANADA.

. E M c Canad'é'i LE PROJET EST FINANCE PAR LE PROGRAMME DE STAGES
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