Health Centre de santé de North Bay

PLACEMENT DE GROUPE

Nom de I'école*

Nom du ou de la responsable de la
coordination des placements*

Courriel du ou de la responsable de la
coordination des placements*

N° de téléphone du ou de la
responsable de la coordination des
placements

Nombre de stagiaires™

Nom du programme*

Année et/ou semestre d’études*

Description du placement*

Date de début* Date de fin*

Nombre total d’heures requises*

Veuillez indiquer jusqu’a trois domaines d’intérét :

Veuillez indiquer toute mesure d’adaptation qui assurerait une expérience positive :

Soumettre la demande ici : studentsupport@nbrhc.on.ca
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