\

FORMULAIRE D’ADHESION AU PROGRAMME

NOM DE UORGANISATION : - ~
’f ~/ M
e 7 1
NOM DE LA PERSONNE-RESSOURCE : A (o5
ey

COURRIEL : TELEPHONE :
TITRE DE POSTE : LIEU DETRAVAIL :
1. Votre organisation est-elle une entreprise canadienne i 3. Combien de placements d’apprentissage intégré en

ou une filiale canadienne, un établissement milieu de travail votre entreprise/site/service a-t-il

d’enseignement postsecondaire ou un organisme offerts I’an dernier?

sans but lucratif?

D Oui D Non . _ \—)

4. Combien de placements d’apprentissage intégré en
milieu de travail votre entreprise/site/service prévoit-il

2. Veuillez fournir une breve description d’emploi pour offrir cette annee?

I'occasion d’apprentissage intégré en milieu de travail,
comme un stage, I'alternance travail-études, un projet |
appligué, un projet de fin d’études ou un concours H

d’études de cas 5. Le programme Equiper la reléve a été congu pour aider &

: créer de nouvelles occasions d’apprentissage intégré en
( Y i milieu de travail (c.-a-d. des occasions qui n’existeraient

: pas sans ce financement). Cette occasion d’apprentissage
intégré en milieu de travail est-elle nouvelle?

()oui (JNon

6. Quelle est la durée de I'occasion proposée?
(en mois)

. )

7. Le superviseur et le stagiaire sont-ils préts a suivre
un module de formation en ligne au sujet de I’équité
entre les sexes dans I'industrie miniére (offert par le
Conseil RHiM; durée approximative de 20 minutes)?

()oui (JNon

Remarque : Le nombre maximum de places pour les stages a été
atteint pour les sessions d’automne 2020 et d’hiver 2021 du
programme Equiper la reléve. Les entreprises intéressées peuvent
remplir le formulaire de demande en ligne afin d’étre inscrites sur
une liste d’attente au cas ou des fonds supplémentaires seraient
accordés. Les candidatures pour les stages d’été commengant en
avril 2021 sont actuellement acceptées.

Envoyer le formulaire de demande diiment rempli a
R CONSEIL DES RESSOURCES HUMAINES gearingup@mihr.ca
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