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Entente relative aux Représentants des étudiants de l’ACCP
Nom de l’étudiant:  





No de membre:

Addresse:






Mois de renouvellement: 
 

Ville, province:   


Code postal:    






Institution :   


Téléphone :






Programme :
Courriel :






Remise de diplôme (mm/aa):



En apposant ma signature ci-dessous, j’accepte le poste de Représentant étudiant de l’Association canadienne de counseling et de psychothérapie (ACCP) auprès de ________________________ _____________(institution). Mon rôle consistera notamment à viser à accroître la présence de l’ACCP auprès de l'établissement que je fréquente, ainsi qu'à assurer la liaison entre l'Association et le Programme. Ce faisant, j’assumerai les responsabilités inhérentes au poste et je profiterai des avantages inhérents au poste, telles que décrites dans le document Rôles et responsabilités. 
Signature :
Nom :
Date :
Coordonnatrice du Programme étudiants de l'ACCP:
Signature :
	Veuillez remplir et nous renvoyer le formulaire à :

	Association canadienne de counseling et de psychothérapie

6-203 Colonnade Rd. S

Ottawa (Ontario)

K2E 7K3
	Téléphone : 613-237-1099 ou 1-877-765-5565 (sans frais)

Télécopieur : 613-237-9786

Courriel : membership@ccpa-accp.ca

Site Web : www.ccpa-acc.ca





