
Programme de bourses –École de service social 
Formulaire d’appui de la directrice ou du directeur de mémoire, d’essai ou de thèse 

 

Identification de l’étudiant(e) 

Nom : Prénom : 

NOTE À L’ÉTUDIANT(E) : Ne faire remplir le formulaire qu’une seule fois par votre directeur ou directrice, même si vous postulez 
à plusieurs concours. Celui-ci ou celle-ci transmettra le formulaire complété.  

 

Classement de l’étudiant(e) par rapport à celles et ceux que vous avez encadré(e)s 

Exceptionnel 
(1er  2%) 

 

Remarquable 
(1er  5%) 

Excellent 
(1er  10%) 

 

Très bon 
(1er  25%) 

 

Bon 
(1er  35%) 

 

Passable 
(1er 50%) 

 

Ne sais 
pas 

 

Aptitude à la recherche 
Expériences et productions scientifiques 
Jugement 
Initiative 
Communication orale/écrite 
Motivation 
Originalité/créativité 

 

Justification des cotes attribuées et évaluation des compétences de l’étudiant(e) – maximum de 250 mots (1500 caractères) 

Signature de la directrice ou du directeur Date 

Nom en lettre moulées : 

Retourner ce formulaire avant la date limite à l'adresse suivant :
École de travail social et de criminologie 
Pavillon Charles-de Koninck - local 5444 

1030, av. des Sciences-Humaines - Québec (Québec) G1V 0A6 
FTSC-D-2018-01 
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