SERVICES . .
CANADIENS Programme national de bourses d’études

4 L Formulaire de référence
DE LOUIE.

271, chemin Spadina, Toronto (Ontario) M5R 2V3 - Service vocal : 1-866-518-0000 « ATS : 1-877-215-9530 « Télécopieur : 1-866-781-8999

Veuillez envoyer votre formulaire dment rempli a 'adresse submit@chsglobalpartnerships.com au plus tard le 26 mai 2023 a 16 h (HNE).

Je, , connais depuis dans les fonctions suivantes :

(VOTRE NOM COMPLET) (NOM COMPLET DU DEMANDEUR) (NOMBRE DE MOIS OU D’ANNEES)

Veuillez cocher la case qui caractérise le mieux chacune des aptitudes. Les commentaires sont facultatifs.

Indicateurs de
comportement

Supérieur a Inférieur a Incapable

" Commentaires
la moyenne la moyenne d’évaluer

Exceptionnel Excellent

Démontre de
’'autonomie sociale

Fait preuve d’initiative et de
motivation personnelle

Démontre des
compeétences en leadership

Fait preuve de jugement
et consulte au besoin

Fait preuve d’une pensée
créatrice et innovatrice
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Indicateurs de
comportement

Supérieur a Inférieur a Incapable

5 mmentair
lamoyenne  la moyenne d’évaluer Commentaires

Exceptionnel Excellent

Fait preuve de respect
envers les différences
sociales et culturelles

Cultive des relations efficaces

Cherche a obtenir de
la rétroaction franche
des autres personnes

Fait preuve de
compassion et d’empathie

Démontre un sens des valeurs
et de I'éthique dans son
comportement personnel

Date (AAAA/MM/JJ) Signature

Adresse, ville, province et code postal de la référence

Téléphone/ATS Adresse courriel
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