Formulaire de demande pour les services de diagnostic du Manitoba

Le Réseau des fournisseurs de soins de santé du Manitoba est I’organisme manitobain responsable du recrutement et
du maintien en poste des professionnels de la santé. Nous essayons d’entrer en contact avec les étudiants en
techniques de laboratoire médical, en techniques de radiologie médicale, en CLXT (formation combinée en technologie
de laboratoire et de radiologie) et en sonographie-échographie pour les informer des stages cliniques, des emplois d’été
et des possibilités de carriére au Manitoba. Si vous étes un étudiant originaire du Manitoba ou ayant un lien avec cette
province, que vous étes inscrit a I'un de ces programmes et que vous souhaitez explorer ce qu’un avenir au Manitoba
peut vous apporter, veuillez remplir et soumettre ce formulaire.

Les candidats retenus pour des emplois d’été ou des stages cliniques peuvent étre admissibles a une aide

au titre des frais de déplacement, d’hébergement et de subsistance.

Toutes les demandes doivent étre soumises a choth@sharedhealthmb.ca.

Nom de famille : Prénom :

Adresse de courriel : Numéro de téléphone :

Programme de formation et établissement : Année de formation :

Vous étes : Membre des Métis Inuit Non inscrit
Premiéres nations

Parlez-vous anglais? Oui Non

Vous : Parlez couramment Parlez le frangais de maniére occasionnelle
francgais

Communauté :

Quel est votre lien avec le Manitoba?

Veuillez indiquer quels sont vos domaines d’intérét :

|:| Stage clinique |:| Emploi d’été Possibilités de carriére pour diplomés

Préférence régionale : I:l Région sanitaire de Prairie I:l Office régional de la santé I:l Office régional de la
Mountain d’Entre-les-Lacs et de I'Est santé de Winnipeg

I:l Southern Health- Santé Sud I:|0ffice régional de la santé du Nord

Veuillez vous reporter a la carte régionale au verso de ce formulaire a titre de référence.

Intentions d'emploi futures

Si vous étes accepté dans ce programme, aurez-vous besoin d’un hébergement sur le lieu de stage?

Oui Non

O
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