ECAP EXAMENS CANADIENS D’ADMISSION A LA PRATIQUE
AUD/O POUR L'AUDIOLOGIE ET L'ORTHOPHONIE

Demande de mesures d’adaptation pour ’examen ECAP

Prénom: Nom:
Courriel: Téléphone:

Les candidats a 'examen peuvent présenter une demande pour des mesures d’adaptation si leur état de
santé ou un handicap est susceptible d’avoir une incidence sur leur capacité de compléter '’examen dans les
conditions normales.

La demande de mesures d’adaptation et les documents a Uappui doivent étre envoyés avant la fin de la
période d’inscription a 'examen. Les mesures d’adaptation seront confirmées par courriel.

Partie 1 : Raison qui justifie la demande de mesures d’adaptation

[0 Conditions physiques, cognitives ou psychologiques évalués par un professionnel de la santé autorisé
[ Restrictions d’ordre religieux
[J Autres (veuillez préciser)

Partie 2 : Nature des mesures d’adaptation demandées

O Temps supplémentaire : (11 heure supplémentaire [11 pause additionnelle
[0 Changer la date de 'examen en raison de restrictions d’ordre religieux

[ Piece séparée / espace calme

[0 Acces a un médicament (veuillez préciser)
O Acces a un appareil ou un dispositif médical (veuillez préciser)
[ Autres (veuillez préciser)

Partie 3 : Confirmation des documents a appui fournis*

[ Lettre d’un dirigeant religieux confirmant la nécessité de changer la date de ’examen

O Confirmation des mesures d’adaptation permises et approuvées pour les examens par un centre
d’évaluation universitaire

O Lettre sur papier-en-téte d’un professionnel de la santé ou du conseiller professionnel autorisé confirmant
les mesures d’adaptation requises, les limitations et des recommandations précises relatives aux
mesures d’adaptation requises (ne peut pas étre une personne apparentée)

*Les documents a appui de plus de deux ans doivent étre accompagnés d’une confirmation du

professionnel autorisé afin de confirmer les limitations sont toujours présentes. Des informations

supplémentaires peuvent étre demandées, si jugé nécessaire, au cas par cas.

Partie 4 : Signature et envoi du formulaire

Par la présente, j’atteste que les renseignements fournis sont véridiques et je comprends que
certaines mesures demandées ne seront peut-étre pas disponibles.

Signature ‘ Date

Veuillez faire parvenir a Uadministrateur de UECAP a info@cetpexams.ca
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