
FFoorrmm  GG  ((FFrreenncchh))  

CCSSSSTT  ––  AASSSSUURRAANNCCEE  AACCCCIIDDEENNTT  DDUU  TTRRAAVVAAIILL  PPOOUURR  LLEESS  ÉÉTTUUDDIIAANNTTSS      PPaaggee  11  ddee  22  
CCee  ffoorrmmuullaaiirree  ddooiitt  êêttrree  rreemmppllii  ppaarr  ttoouuss  lleess  ééttuuddiiaannttss  qquuii  eeffffeeccttuueenntt  uunn  ssttaaggee  nnoonn  rréémmuunnéérréé  àà  ll’’eexxttéérriieeuurr  ddee  

ll’’UUnniivveerrssiittéé  ddaannss  llee  ccaaddrree  ddee  lleeuurrss  ccoouurrss..    
  

UNIVERSITÉ CONCORDIA – DÉPARTEMENT DES SCIENCES HUMAINES APPLIQUÉES 
7141, rue Sherbrooke Ouest, bureau VE-223.04, Montréal (Québec)  H4B 1R6 

Téléphone : 514 848-2424, poste 3330 ou 2260 (information)    Télécopieur : 514 848-2262 

Site Web : http://ahsc.concordia.ca 

À LIRE ATTENTIVEMENT : Il est impératif que l’étudiant ait souscrit ou se procure une assurance personnelle 

(protection médicale, soins dentaires, mutilations et décès) avant de commencer ce stage. Dans le cas d’une blessure 

professionnelle subie lorsque l’étudiant menait des activités reliées à ce stage non rémunéré, toutes les dépenses engagées 

qui ne sont normalement pas couvertes par l’assurance maladie du Québec sont assumées par le régime d’assurance privée 

de l’étudiant ou, en l’absence d’un tel régime, par l’étudiant lui-même. L’étudiant peut être couvert par le régime de sa 

famille ou de son ou sa partenaire. Les régimes d’assurance maladie de l’Union des étudiants et étudiantes de l’Université 

Concordia (http://ihaveaplan.ca) et de la Croix-Bleue (http://www.bluecross.com) proposent une assurance maladie 

personnelle acceptée par l’Université. N. B. : le masculin est utilisé afin de faciliter la lecture du texte.  

 

RENSEIGNEMENTS PERSONNELS :                               MATRICULE ÉTUDIANT : ________________ 

 

M. / M
me

 (Encercler la bonne appellation) 

 NOM DE FAMILLE : ____________________________________________PRÉNOM : ______________________________ 
 

ADRESSE : ____________________________________________________________________________________________ 

  
           (Numéro municipal)      (Rue)                                         (Nº app.)   (Ville)                            (Code postal) 

  

NUMÉRO(S) DE TÉLÉPHONE :Travail : _________________________ Domicile : _________________________________ 
 

ADRESSE ÉLECTRONIQUE :  ______________________________________________ 
 

RENSEIGNEMENTS SUR LE RÉGIME D’ASSURANCE MALADIE : ________________________________ 

      
                                                                                  (Compagnie d’assurances)                                                    

 

(Nom complet de l’assuré – si vous êtes couvert par le régime d’une autre personne)                       (Nº de la police)              (Nº du certificat)             

 

 

 

PERSONNE À PRÉVENIR EN CAS D’ACCIDENT OU DE BLESSURE : 
 

NOM : ________________________________________________________________________________________________ 

 

ADRESSE : __________________________________________________________________________________________ 

  
       (Numéro municipal)      (Rue)                                         (Nº app.)   (Ville)                         (Code postal) 

 

NUMÉRO DE TÉLÉPHONE : ___________________________________________ 
 

 
 

PERSONNE À CONTACTER À L’UNIVERSITÉ : (professeur, agent de placement, etc.) 

 
 

NOM : ____________________________________________________TITRE :__________________________________ 

 

DÉPARTEMENT :  ______________________________________________________________________________________ 

 

ADRESSE INTERNE : _________________________NUMÉRO DE TÉLÉPHONE : _____________________________ 

  



FFoorrmm  GG  ((FFrreenncchh))  

CCSSSSTT  ––  AASSSSUURRAANNCCEE  AACCCCIIDDEENNTT  DDUU  TTRRAAVVAAIILL  PPOOUURR  LLEESS  ÉÉTTUUDDIIAANNTTSS      PPaaggee  22  ddee  22  
CCee  ffoorrmmuullaaiirree  ddooiitt  êêttrree  rreemmppllii  ppaarr  ttoouuss  lleess  ééttuuddiiaannttss  qquuii  eeffffeeccttuueenntt  uunn  ssttaaggee  nnoonn  rréémmuunnéérréé  àà  ll’’eexxttéérriieeuurr  ddee  

ll’’UUnniivveerrssiittéé  ddaannss  llee  ccaaddrree  ddee  lleeuurrss  ccoouurrss..    
  

UNIVERSITÉ CONCORDIA – DÉPARTEMENT DES SCIENCES HUMAINES APPLIQUÉES 
7141, rue Sherbrooke Ouest, bureau VE-223.04, Montréal (Québec)  H4B 1R6 

Téléphone : 514 848-2424, poste 3330 ou 2260 (information)    Télécopieur : 514 848-2262 

Site Web : http://ahsc.concordia.ca 

  

 COURS :               Sigle (ex. AHSC) :  ____________________Trimestre _________ Section ________                 

 

Description du stage : __________________________________________________________________________________ 

 

     ___________________________________________________________________________________________________ 

 
  

 ENTREPRISE OU ORGANISME OÙ VOUS VOUS PROPOSEZ D’EFFECTUER VOTRE STAGE : 
 

NOM DE L’ENTREPRISE OU DE L’ORGANISME : ________________________________________________________ 
 

SERVICE :  ________________________________________________________________________________ 

 

ADRESSE : _________________________________________________________________________________________ 

                     (Numéro)      (Rue)                                          (Nº du bureau)   (Ville)                    (Code postal) 

 

PERSONNE-RESSOURCE : (M./M
me

) ____________________________________________________________ 
  

ADRESSE ÉLECTRONIQUE :  ________________________________________________________  
 

NUMÉRO DE TÉLÉPHONE : _______________________NUMÉRO DE TÉLÉCOPIEUR : _________________________ 

 

IMPORTANT : En apposant sa signature, le représentant autorisé de l’entreprise/organisme, approuve le présent contrat 

en vertu duquel l’étudiant travaille sans rémunération en vue de répondre aux exigences du cours mentionné plus haut.  

  

 

RENSEIGNEMENTS SUR LE TRAVAIL : 
 

Brève description : _____________________________________________________________________________________  

 

Durée du stage : De _____________________________________ à ___________________________________ 

     mois-année           mois-année 

   

  

Je comprends le présent formulaire dans son intégralité et en ai rempli toutes les sections.   
 

 

  

                                                                                             _________________________________________ 

Signature de l’étudiant     Date 
 

 

__________________________________________________ _________________________________________ 

Signature du représentant autorisé de l’entreprise/organisme    Date 

 

 

Veuillez retourner le formulaire à votre professeur ou agent de placement.  

 Merci de votre collaboration. 


