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Trousse de formation 

Triple P
Décembre 2011

WINNIPEG






           Hôtel Norwood

    HORAIRE DU COURS DE FORMATION
	Inscription à la formation – premier jour
	8 h 45

	Début du cours de formation
	9 h 00 chaque jour

	Pause du matin
	10 h 30 – 10 h 50

	Dîner
	12 h 30 – 1 h 15

	Pause de l’après-midi
	3 h 00 – 3 h 20

	Fin du cours
	4 h 30


        Veuillez noter qu’il s’agit d’un horaire approximatif qui pourrait changer.
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Enfants en santé Manitoba
332, avenue Bannatyne, 3e étage
Winnipeg (Manitoba)  R3A 0E2
Équipe Triple P : (204) 945-2481
Téléc. Triple P : (204) 948-3790
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CHOSES IMPORTANTES À SAVOIR AU SUJET DE L’INSCRIPTION
AU PROGRAMME TRIPLE P ET DE LA FORMATION
· Toutes les feuilles d’inscription doivent porter la signature du chef de service et être remplies au complet!

· Les autorisations signées doivent être retournées par le praticien et le chef de service en même temps que la feuille d’inscription.

· La formation consiste en deux étapes : la participation au cours et l’accréditation. Tous les praticiens qui suivent les cours du programme Triple P sont tenus de faire le nécessaire pour obtenir l’agrément dès que possible.
· Aucun remplacement n’est permis. Si vous ne pouvez pas participer à la formation, veuillez prévenir Lindsay Laroche (945-2481) dès que possible. Seules les personnes ayant reçu l’approbation et la confirmation du bureau d’Enfants en santé Manitoba seront acceptées.
· Tous les praticiens inscrits à la formation doivent fournir leur adresse courriel s’ils en ont une (au travail ou à la maison).

· Veuillez noter que si vous étiez sur une liste d’attente pour la formation, vous devez remplir et présenter une nouvelle feuille d’inscription.
· Auditeurs libres : il y a deux places d’auditeur libre dans chacun des cours du programme Triple P. Cependant, les auditeurs libres ne recevront qu’une partie de la documentation de formation et n’auront pas accès aux ressources Triple P après le cours.

· Allocations de déplacement : une fois l’inscription confirmée, une allocation de déplacement sera mise à la disposition des organismes qui ont des employés inscrits à la formation et au processus d’agrément. Prière de noter que les allocations de déplacement doivent être demandées par l’organisme avant le déplacement et que le montant de l’allocation sera déterminé selon le nombre de jours consacrés à la formation ou à l’agrément. Les allocations couvrent uniquement le logement, le déplacement et les repas admissibles, selon les conditions indiquées et jusqu’à concurrence d’un maximum précisé. Veuillez trouver ci-joint le formulaire de demande d’allocation de déplacement. Veuillez le remplir et le signer, puis le retourner à notre bureau si le déplacement est nécessaire. L’organisme devra envoyer des factures pour recevoir le remboursement.
VEUILLEZ NOTER QUE LES FORMULAIRES INCOMPLETS 

NE SERONT PAS TRAITÉS!
Merci!
	Triple P de soins primaire (niveau 3) 

	PRATICIENS VISÉS
Travailleurs sociaux, éducateurs de parents, spécialistes scolaires, conseillers d’orientation scolaire, infirmières, travailleurs communautaires de la santé mentale et personnelle paramédical.
	POPULATION VISÉE
S’adressant aux parents qui ont des préoccupations légères et relativement distinctes concernant le comportement or le développement de leur enfant. (p.ex., apprentissage de la propreté, crises de colère, troubles de sommeil). 

	COURS DE FORMATION DE FOURNISSEUR DE SERVICES TRIPLE P DE SOINS PRIMAIRE (niveau 3) 

(2 jours de formation et ½ journée pour le processus d’accréditation)

Le niveau 3 est une stratégie sur quatre séances qui intègre l’acquisition active de nouvelles compétences et le recours sélectif aux feuilles de conseils pour les parents, couvrant de problèmes courants sur le plan du développement et du comportement chez les préadolescents (la durée maximale des séances est de 30 minutes). Il intègre également des stratégies de mise en valeur de la généralisation qui enseignent aux parents comment appliquer les connaissances et les compétences acquises aux comportements non ciblés et aux frères et sœurs de l’enfant.  
Aucun cours préalable exigé

À la fin du cours, les participants devraient avoir des connaissances et des compétences dans les domaines suivants :
· Application de stratégies clés d’éducation des enfants à un grand nombre de comportements divers
· Stratégies de promotion de la généralisation et de maintien du nouveau comportement
· Identification des indicateurs qui montrent qu’une intervention plus intensive est nécessaire
· Processus d’aiguillage adapté



Feuille d’inscription – Formation Triple P

Septembre 2010
	Triple P de soins primaire (niveau 3)  (2 jours)
	 FORMCHECKBOX 
  lundi et mardi le 5 et 6 décembre, 2011
	 FORMCHECKBOX 


	Triple P de soins primaire (niveau 3)  (2 jours)
	 FORMCHECKBOX 
  mercredi et jeudi le 7 et 8 décembre, 2011
	 FORMCHECKBOX 



	Nom du praticien :  

     
	Titre du poste :  

     

	Nom de l’organisme et ministère du gouvernement (le cas échéant) :

      
	Cette inscription est-elle pour un auditeur libre?
 FORMCHECKBOX 
 Oui

	Adresse :
     
	Ville :
     
	Code postal :
     

	Adresse électronique du praticien :
     
	No de tél. du praticien :
     
	No de téléc. du praticien :
     

	Chef du praticien (ci-dessus) :  

     
	Adresse électronique du chef :
     
	No de tél. du chef de service :
     
	No de téléc. du chef de service :
     

	J’ai lu le document d’information sur le programme Triple P – Pratiques parentales positives et je respecterai les conditions indiquées.

	 FORMCHECKBOX 
 - Oui    

                                           Signature de la praticienne ou du praticien
	 FORMCHECKBOX 
 - Oui    

                                                       Signature du ou de la chef de service

	Restrictions alimentaires :
     
	Date de la demande : 
     

	Profession du participant (travailleur social,  travailleur des services d’apprentissage et de garde des jeunes enfants, infirmière, visiteuse à domicile, etc.)
	     

	Responsabilités professionnelles du participant (conseillers d’orientation scolaire, etc.)
	     


Veuillez envoyer cette feuille à Lindsay Laroche, bureau d’Enfants en santé Manitoba, par télécopieur, au 204-948-3790.
RSVP au plus tard le vendredi 18 novembre, 2011
AUTORISATION DE DIVULGUER MES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

A.
RENSEIGNEMENTS SUR LE PARTICIPANT
	Participant à la formation :
	

	Titre du poste :
	

	Organisme :
	

	Adresse postale professionnelle du participant :
	

	No de tél. professionnel du participant :
	                                   
	Télécopieur :
	Courriel :


B.
AUTORISATION DE DIVULGUER MES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

Raison pour laquelle le bureau d’Enfants en santé Manitoba recueille mes renseignements personnels

1. Je comprends que le bureau d’Enfants en santé Manitoba a besoin de recueillir :

(a) le titre de mon poste, pour aider mon employeur à déterminer quel cours de fournisseur de services Triple P me convient;

(b) les coordonnées permettant de me joindre, afin d’avoir une liste des personnes qui assisteront à la formation et demanderont l’agrément Triple P.

(c) Je consens à ce que ces renseignements soient recueillis pour les fins indiquées.

Autorisation accordée à Enfants en santé Manitoba pour la collecte de mes renseignements personnels

2. Je comprends que le bureau d’Enfants en santé Manitoba recueille mes renseignements personnels conformément à l’alinéa 36(1)b) de la Loi sur l’accès à l’information et la protection de la vie privée et que ces renseignements sont protégés par les dispositions de la Loi.

Autorisation accordée à Enfants en santé Manitoba pour la divulgation de renseignements

3. Je comprends que le bureau d’Enfants en santé Manitoba doit divulguer mes coordonnées :

(a) à Triple P International Pty. Ltd., afin que l’organisme en question puisse confirmer au bureau d’Enfants en santé que j’ai participé à la formation et au processus d’agrément Triple P, et fournir au bureau d’Enfants en santé Manitoba un certificat prouvant que je suis agréé(e);

(b) et au réseau de soutien entre pairs Triple P, afin que je puisse être invité(e) à collaborer avec mes pairs pour fournir des services Triple P.

(c) J’autorise cette divulgation.

Je sais également que toute autre collecte, utilisation ou divulgation de mes renseignements personnels par le bureau d’Enfants en santé Manitoba doit être autorisée, conformément aux dispositions de la Loi sur l’accès à l’information et la protection de la vie privée.
Retrait de l’autorisation

Je sais que je peux retirer en tout temps, en communiquant avec le bureau d’Enfants en santé Manitoba, l’autorisation accordée à ce bureau pour que celui-ci puisse divulguer, recueillir indirectement et utiliser les renseignements indiqués dans ce document, mais que si je fais cela, je ne pourrai pas participer à la formation offerte par le cours de fournisseur de services Triple P, ni être agréé(e) pour offrir ces services.
Signature du participant à la formation : ___________________________ Date : __________

Veuillez envoyer cette autorisation à Lindsay Laroche, bureau d’Enfants en santé Manitoba, par télécopieur, au 204-948-3790.

RSVP au plus tard le vendredi 18 novembre, 2011
AUTORISATION DE DIVULGUER MES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS
RENSEIGNEMENTS SUR LE CHEF DE SERVICE DE L’ORGANISME

	Chef de service :
	

	Participant à la formation :
	

	Organisme :
	

	Adresse professionnelle :
	

	No de tél. professionnel du chef de service :


	                                   
	Télécopieur :
	Courriel :


B.
AUTORISATION DE DIVULGUER MES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

Raison pour laquelle le bureau d’Enfants en santé Manitoba recueille mes renseignements personnels

1. Je comprends que le bureau d’Enfants en santé Manitoba a besoin de recueillir :

(a) mes coordonnées, afin que je puisse autoriser la participation de l’employé choisi au cours de formation et au processus d’agrément Triple P.

(b) Je consens à ce que ces renseignements soient recueillis pour les fins indiquées. 

Autorisation accordée à Enfants en santé Manitoba pour la collecte de mes renseignements personnels

2. Je comprends que le bureau d’Enfants en santé Manitoba recueille mes coordonnées conformément à l’alinéa 36(1)b) de la Loi sur l’accès à l’information et la protection de la vie privée et que ces renseignements sont protégés par les dispositions de la Loi.

Autorisation accordée à Enfants en santé Manitoba pour la divulgation de renseignements

3. Je comprends que le bureau d’Enfants en santé Manitoba doit divulguer mes coordonnées :

(a) aux chefs de service des organismes afin d’établir un réseau Triple P de chefs de service.    

(b) J’autorise cette divulgation.

Je sais également que toute autre collecte, utilisation ou divulgation de mes renseignements personnels par le bureau d’Enfants en santé Manitoba doit être autorisée, conformément aux dispositions de la Loi sur l’accès à l’information et la protection de la vie privée.

Retrait de l’autorisation

Je sais que je peux retirer en tout temps, en communiquant avec le bureau d’Enfants en santé Manitoba, l’autorisation accordée à ce bureau pour que celui-ci puisse divulguer, recueillir indirectement et utiliser les renseignements indiqués dans ce document, mais que si je fais cela, je ne pourrai plus autoriser la participation des employés au cours de fournisseur de service Triple P ou être invité(e) à collaborer avec d’autres chefs d’employés qui fournissent des services Triple P.  

Signature du chef de service : ________________________________ Date: ________________

Veuillez envoyer cette autorisation à Lindsay Laroche, bureau d’Enfants en santé Manitoba, par télécopieur, au 204-948-3790.

RSVP au plus tard le vendredi 18 novembre, 2011
�
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