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Le présent formulaire est requis en cas de changement de superviseur, quelle qu’en soit la
raison.

La décision d’accepter les heures de supervision directe du précédent superviseur clinique est
laissée a la discrétion du nouveau superviseur clinique.

Nom du spécialiste scolaire Ne de brevet du spécialiste scolaire Date de délivrance du brevet
Discipline du clinicien Courriel du clinicien Téléphone du clinicien

Nom du superviseur clinique Ne de brevet du superviseur

Discipline du superviseur Courriel du superviseur Téléphone du superviseur
Date de début prévue Date de fin prévue

Signatures :

Signature du spécialiste scolaire (a I'encre) Date

Signature du superviseur (a I'encre) Date

Envoyez le présent formulaire par courriel a SSUInfo@gov.mb.ca au moins une semaine avant
la date de début de la supervsion.
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