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CANADA

E Wt . 2007 - 2008 . DATE DE RECEPTION
Sl&lﬂd’ BACCALAUREAT EN SCIENCE§ INFIRMIERES | |
ﬁ] PROGRAMME DE BOURSE ETUDIANTE DOSSIER N°

Cette demande concerne les étudiantes et étudiants en sciences infirmiéres qui entreront, durant I’année scolaire
2007-2008, soit en 3¢ ou en 4° année d’un programme canadien en sciences infirmiéres. Les étudiantes et
¢tudiants en 4° année d’études peuvent choisir de demander une bourse pour leur 3° et 4° années d’études.

C’est la responsabilité du (de la) requérant (e) de demander a leur établissement d’enseignement de fournir les
derniers bulletins officiels au ministére de la Santé et des Services sociaux.

Nous informerons les candidat(e)s retenu(e)s. On demande aux étudiant(e)s subventionné(e)es de fournir une
preuve d’inscription de leur établissement d’enseignement avant le commencement de 1’année scolaire
subventionnée et avant 1’émission des fonds.

Le montant de la bourse est 2 400 $ par année scolaire, normalement payé a 1’étudiant(e) subventionné(e) en

deux versements, dont I’un en aott et I’autre en janvier.

En retour de la bourse, les candidat (e)s retenus doivent, aprés 1’obtention de leur diplome, s’acquitter d’un an ou
deux de retour en service auprés d’une administration régionale de la santé a 1’lle-du-Prince-Edouard.

Les ¢tudiant(e)s subventionnés doivent passer avec succes I’examen canadien d’infirmier(ére) autorisé(e) en

guise de condition d’emploi.
Bourse requise

4° année

1 Ecrire votre nom au COMPLET
NOM DE FAMILLE
Ancien nom s’il y a lieu PRENOMS (SOULIGNER LE NOM LE PLUS COURAMMENT UTILISE)
2 N° ASSURANCE O FEMME
ANN  MOIS  JOUR 0 HOMME
DATE DE NAISSANCE
ADRESSE ELECTRONIQUE : Avez-vous déja recu une bourse de I’T.-P.-E.?
Oui O Nos O Si oui, somme totale $ Année regue
3 ADRESSE PERMANENTE PLUS PROCHE PARENT
(A L’EXCEPTION DU(DE LA) CONJOINT(E) ET DES ENFANTS)
Numéro et rue Nom
Ville Numéro et rue
Province Ville
Code postal N° téléphone Province Code postal
Lien de parenté N° téléphone
NOTE : Vous devez informer le ministere de la Santé de tout changement

parce que la correspondance sera envoyée a cette adresse.
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RENSEIGNEMENTS SUR LA SCOLARITE

a) NOM ET ADRESSE DE L’ETABLISSEMENT b) INDIQUER LE NOM DU DIPLOME
D’ENSEIGNEMENT QUE VOUS PREVOYEZ
FREQUENTER.
¢) INSCRIT EN ANNEE D’UN PROGRAMME DE ANS
Ecole
d) INDIQUER LE NOMBRE 1" SESSION 2° SESSION
Numéro et rue ou B.P. DE COURS
Ville . , , , i
¢) DEBUT DE L’ANNEE FIN DE L’ANNEE
SCOLAIRE SCOLAIRE FREQUENTE
ANN MOIS JOU AN MOIS JOU SEMAINES
Code postal N° téléphone
NOTE: Vous devez informer le ministére de la Santé | |
si vous changez d’établissement d’enseignement.
f) NUMERO D’IDENTIFICATION DE L’UNIVERSITE :

STATUT DE RESIDENCE

0 OUI JE SUIS CITOYEN OOUI JE SUIS IMMIGRANT RECU OU POSSEDE UN STATUT DE RESIDENT PERMANENT
CANADIEN (ANNEXEZ UNE COPIE DE VOTRE CERTIFICAT)

O NON 0O NON

O OUI LE DERNIER ENDROIT OU J’AI VECU DURANT DOUZE MOIS CONSECUTIFS AU MOMENT OU JE NE FREQUENTAIS PAS
UN ETABLISSEMENT POSTSECONDAIRE ETAIT L’ iLE-DU-PRINCE-EDOUARD?

O NON SI NON, OU? ET

LA DATE DE
DEMENAGEMENT A L’f.-P.-E.

DOSSIER DES ETUDES

A JOUR NIVEAU NOM DE PROVINCE DE A PLUS HAUT
(ETUDES A TEMPS L’ETABLISSEMENT NIVEAU
PLEIN SEULEMENT) AN/ AN/ ACHEVE
MOIS MOIS
ETUDES
SECONDAIRES
ETUDES

POSTSECONDAIRES




EMPLACEMENT D’HOPITAL PREFERE POUR L’EXIGENCE DE RETOUR EN SERVICE — RURAL ou NON-RURAL

L’°fle-du-Prince-Edouard posséde des hdpitaux en régions rurales et non-rurales — hépitaux ruraux (hdpital communautaire et hdpital
Western, hopital Stewart Memorial, hopital de Souris et hopital Memorial du comté de Kings) et hépitaux non-ruraux (hopital
Queen Elizabeth et hopital du comté de Prince). Veuillez indiquer, par ordre de préférence, ’emplacement de 1’hopital ou vous
aimeriez travailler lorsque vous aurez obtenu votre diplome afin de satisfaire a I’exigence du retour en service. NOTE : Vous devrez
signer un contrat avec le ministére de la Santé avant de recevoir des fonds de bourse. Si I’emplacement de cet hopital ne peut pas offrir
d’emploi au commencement du contrat, le contrat reviendra a la préférence suivante de 1’étudiant(e) qui a un poste vacant et des
modifications seront apportées au contrat original pour refléter le changement d’emplacement de 1’hopital.

i)
ii)

iif)

iv)

RENSEIGNEMENTS GENERAUX

Veuillez indiquer comment, au cours de vos années d’études postsecondaires, vous avez démontré des qualités de chef ou réalisé des
projets dans la liste des domaines. Pour vous guider, un seul paragraphe sur chaque sujet est suffisant.

a) Rendement scolaire (y compris toute récompense regue)
b) Activités scolaires et universitaires extrascolaires

c) Sports et loisirs et / ou Beaux Arts

d) Communauté, service collectif (c.-a-d. activités bénévoles)
e) Emploi

f) Passe-temps, intérets personnels




9 REFERENCES

Nommez deux personnes (excluant les members de la famille) avec qui ’on pourrait communiquer afin d'obtenir des renseignements
sur votre rendement scolaire, votre travail et/ou votre expérience de bénévolat. Un doit étre membre du corps professoral de
I’université que vous fréquentez, I’autre doit étre un ancien employé ou un superviseur d’une organisation bénévole a laquelle vous

participez.
Nom : Tél : ( )
Poste :
Nom : Tél: ( )
Poste:

10 CONDITIONS RATTACHEES A L’OCTROI DE LA BOURSE:

. On doit signer une entente de retour en service entre un (e) candidat (e) admis (e) et I’une des cinq administrations de la santé
situées a I’fle-du-Prince-Edouard avant I’émission des fonds.

. Le candidat ou la candidate doit maintenir en tout temps son statut d’étudiant(e) (soit au moins 60 % d’un programme d’études
a temps plein) durant I’année scolaire 2007/08 (automne 2006 et printemps 2007) au baccalauréat en sciences infirmiéres
a I’établissement d’enseignement qu’il ou elle fréquente.

. Les étudiants et étudiantes parrainé(e)s demandant la bourse pour les 3° et 4° années doivent fournir les bulletins des 2° et 3°
années a mesure qu’ils seront disponibles.

. En vertu des réglements sur les impots canadiens, les étudiantes et les étudiants doivent posséder un numéro d'assurance
sociale pour avoir droit a la bourse. Toutes les bourses accordées sont considérées comme des revenus imposables et, par
conséquent, le feuillet T4A approprié sera envoyé pour les fonds déboursés au cours de chaque année civile.

1. DECLARATION DU CANDIDAT:
(a) Je certifie que les renseignements fournis sur ce formulaire sont complets et véridiques a tous les égards.
(b) Je déclare que le ministére de la Santé de 1'1.-P.-E. a mon autorisation de recueillir et d’échanger les renseignements jugés

nécessaires a mon sujet ainsi que les références fournies aupres de n'importe quel palier de gouvernement au Canada et des
établissements d’enseignement. Toute collecte, utilisation et communication de renseignements personnels doit étre faite
conformément au Freedom of Information and Protection of Privacy Act (Loi sur les renseignements personnels et la protection de la
vie privée) R.S.P.E.I. 1998, ch. F-15.01.

(c) Si ma demande de bourse est approuvée, j’utiliserai les fonds qui me sont accordés pour le paiement des frais de scolarité,
les livres, et d’autres frais associés et ferez rapport de toute somme regue en bourse sur toute demande de prét étudiant.

(d) J'autorise 1'é¢tablissement d'enseignement que je vais fréquenter a informer le ministere de la Santé de
I’f.-P.-E. de la nature et de la valeur des bourses d'études, bourse d’entretien ou tout autre montant que je puis détenir.

Date de la demande Signature de I’étudiant (e)

La note suivante doit étre insérée.

Soumettre votre demande diment remplie, d’ici le 20 avril, au Ministére de la Santé, a I'attention des Ressources humaines,
16, rue Garfield, C.P. 2000, Charlottetown, 1.-P.-E. C1A 7N8. (Téléphone : 902-620-3420; fax : 902-368-4969 ou par courriel
a clmcauley@ihis.org) Vous avez la responsabilité de veiller a ce que tous les renseignements appropriés soient

contenus dans la demande ou y soient joints. Les demandes incomplétes ne seront pas étudiées.
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