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L'ASSOCIATION CANADIENNE DE
COUNSELING ET DE PSYCHOTHERAPIE



Formulaire de référence professionnelle
C.C.C.-S.

Ce formulaire peut être accédé par les candidats  

sous la loi sur l’accès à l’information.
NOTEZ: LES FORMULAIRES INCOMPLETS NE SERONT PAS TRAITÉS

*Notez que le genre masculin est utilisé sans discrimination, dans le seul but d’alléger le texte.

Note: Les formulaires de référence doivent être remplis par des conseillers, formateurs de conseillers ou superviseurs de counseling professionnel qui peuvent attester de vos compétences de counseling personnel/ de couple ou de groupe et ils doivent posséder un diplôme du niveau de la maîtrise ou plus pour que la référence soit valide.
	1. Information du candidat

	Nom:
	
	 Prénom:
	
	Nom à la naissance:
	

	Adresse:
	

	Ville, Prov:
	
	Code postal:
	
	Courriel:
	

	Tél (dom):
	
	Tél (bur):
	
	Télécopieur:
	


La personne susmentionnée a fait une demande à l’ACCP pour obtenir le titre de Conseiller(ère) canadien(ne) certifié(e) – Superviseur (e). Votre évaluation des caractéristiques du candidat ou de la candidate permettra à l’ACCP d’évaluer si cette personne satisfait nos critères. Veuillez répondre à toutes les questions au meilleur de vos connaissances.
	2. Information du répondant

	Nom / Prénom:
	

	Tél (bur):
	
	Télécopieur:
	

	Courriel:
	
	Années de pratique au troisième cycle: 

	Poste/Titre:
	

	Degré:
	
	Adhésions/Désignations professionnelles:


	3. Relation professionnelle

	Relation au candidat: 

□ employeur (lieu):______________________________________________





□ superviseur (lieu):_____________________________________________





□ autre: ________________________________________________________ 

Il y a-t-il une raison pour laquelle vous ne devriez pas être considéré comme référence appropriée (ex. conflit d’intérêt, manque de connaissance du travail clinique du candidat, etc.). 




□ Oui   □ Non
Si oui, expliquez: _______________________________________________________________________________

	Veuillez inscrire la période de temps pour laquelle vous pouvez témoigner des compétences de counselling du candidat :




	4. Évaluation de compétences professionelles de counseling (basé sur le code et les normes de l’ACCP)

	
	Exceptionnel
	Supérieur à la moyenne
	Moyen
	Faible
	Ne peut pas évaluer

	Observe, interprète et évalue régulièrement des interactions durant des sessions de counseling 
	
	
	
	
	

	Clarifie les rôles et responsabilités de chaque personne (superviseur et supervisé) 
	
	
	
	
	

	Enseigne, démontre et modèle des stratégies d’intervention
	
	
	
	
	

	Explore les sentiments, compétences et inquiétudes du supervisé
	
	
	
	
	

	Fourni des interventions ou conceptualisations alternatives au supervisé
	
	
	
	
	

	A des sessions de supervisions régulières et structurées
	
	
	
	
	

	Offre un climat positif pour le supervisé afin d’assurer qu’il se sente compris, supporté et stimulé
	
	
	
	
	

	Fourni un contrat d’entente de confidentialité et y adhère
	
	
	
	
	

	Discute des frais et de la gestion des dossiers
	
	
	
	
	

	Surveille les limites éthiques et de counseling
	
	
	
	
	

	Offre des évaluations formatives et sommatives
	
	
	
	
	

	Fourni suffisamment de surveillance afin de protéger le client de dommages potentiels
	
	
	
	
	


	5. Recommandation: Je recommande ce candidat comme Conseiller(ère) canadien(ne) certifié(e) – Superviseur(e):  
□ Oui   □   Non


	Commentaires additionnels (compétences, la connaissance de et l’habilité du candidat / de la candidate de suivre le code de déontologie de l’ACCP):

	

	

	

	

	

	6. Ma recommandation est fondée sur mon jugement éclairé. Je suis prêt à répondre à des questions supplémentaires concernant cette évaluation si l’ACCP l’estime nécessaire.
________________________________________________

_______________________________



(Signature du répondant)





(Date)


Veuillez retourner ce formulaire par la poste, par télécopieur ou par courriel à:

	Association canadienne de counseling et de psychothérapie
Responsable des CCC-S
6-203 Colonnade Rd. S
Ottawa, On, K2E 7K3
	Tél : 1-877-765-5565

Télécopieur: 613-237-9786

Courriel: supervisor@ccpa-accp.ca


