
DEMANDE D’AIDE À LA CORRECTION, 
D’AUXILIAIRE D’ENSEIGNEMENT, 

DES TUTEURS ET DES MONITEURS

DEMANDE D’AIDE POUR Faire un choix
Nom du professeur ___________________________________________________________________________________ 

Sigle et titre du cours _________________________________________________________________________________ 

Programme d’étude1     Faire un choix  Trimestre     Faire un choix 

Date prévue du début du travail _________________  Date prévue de la fin du travail __________________ 

Nombre d’heures demandé _______________    

JUSTIFICATION DU NOMBRE D’HEURES DEMANDÉ

Nombre d’étudiants inscrits au cours ______________________

Type de questions d’examens et/ou de travaux à développement 

Faire un choix
Description sommaire du travail  ________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

Nombre de copies à corriger __________________     Nombre de questions d’examens ou de travaux _______________

Affichage du poste requis*          Oui          Non

PERSONNE IDENTIFIÉE POUR CE TRAVAIL  

Nom de la personne que vous avez identifiée pour ce travail et ses coordonnées
(compléter le formulaire à la page suivante; un formulaire par personne)

Faire un choix  _______________________________________________________________________________

Si cette personne est étudiante2 Lieu d’étude Faire un choix

Cycle en cours    Faire un choix  Spécifier :  ___________________________________________

INCLURE LE PLAN DE COURS EN FICHIER JOINT Numéro de matricule : ____________________________

RÉSERVÉ À L’ADMINISTRATION        Taux horaire3 :  _____________   X   Nombre d’heures :  _____________

Montant total demandé :  ___________ 

RÉSERVÉ AU VICE-DÉCANAT        Demande autorisée           Demande non autorisée

Nom du responsable   ___________________________________________________________________________

Signature _____________________________________________                     Date  _________________________

 *Prenez note que selon la convention collective du SÉSUM, si le poste requiert 35 heures et plus de travail, l’embauche doit se faire par voie d’affichage 
1 Si votre demande ne concerne pas un programme, veuillez contacter la direction administrative.
2 Si l’étudiant(e) n’est pas inscrit(e) à l’UdeM, les taux SÉSUM ne s’appliquent pas et les taux sont déterminés par l’administration
3 Taux horaire versé par la Faculté : Étudiants UdeM au 1er cycle (SÉSUM) : 19,02 $ | Étudiants UdeM au 2e cycle (SÉSUM) : 24,64 $ | Étudiants UdeM au 
doctorat (SÉSUM) : 27,17 $ | Correcteurs non étudiants (pharmaciens et professionnels incluant les stagiaires postdoctoraux (déterminé par 
l’administration)) : 39,37 $ | Tuteurs et moniteurs non étudiants (à déterminer par l’administration).
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TABLEAU DES BALISES DE SOUTIEN À TITRE DE CORRECTEUR (incluant les commentaires de rétroaction)

TYPE D’ÉVALUATION 1 TEMPS ESTIMÉ 

Rapport écrit et/ou cahier de laboratoire

Contenu standardisé attendu pour toute la classe avec grille de correction unique ≈ 5 minutes/page 

Contenu spécifique par étudiant ou par équipe    ≈ 10 minutes/page

Plan de soin  ≈ 15 minutes/2 pages

Examen à développement 

Réponse courte (1 à 2 phrases à un paragraphe) ≈ 1 minute par réponse

Réponse longue (+ d’une page) ≈ 10 minutes par réponse

1 Les étudiants peuvent se référer au Guide de rédaction d’un travail accessible à l’adresse suivante : 
  https://studium.umontreal.ca/pluginfile.php/1044360/course/section/325799/Guide%20de%20re%CC%81daction_v1908C.pdf

 https://studium.umontreal.ca/pluginfile.php/1044360/course/section/325799/Guide%20de%20re%CC%81dact


FORMULAIRE D’EMBAUCHE

PERSONNEL CONTRACTUEL

Veuillez utiliser Adobe Acrobat Reader pour compléter ce formulaire.

1RE EMBAUCHE À LA FACULTÉ DE PHARMACIE

Prénom _______________________________ 

Prénom légal (si différent)   ___________________________ 

Date de naissance (JJ-MM-AAAA)  _____________________

Étudiant UdeM         Oui          Non 

Étudiant présentement inscrit à l’UdeM        Oui          Non 

Cycle d’études en cours ___________________________

Matricule étudiant UdeM (s’il y a lieu)  __________________

NAS ___________________________________________ 

Téléphone ______________________________________ 

Adresse :

Rue  ___________________________________________

Ville  ___________________________________________ 

Adresse courriel  _________________________________

RÉEMBAUCHE À LA FACULTÉ DE PHARMACIE

Prénom _______________________________ 

Prénom légal (si différent) _________________________ 

Matricule employé UdeM __________________________        

Étudiant présentement inscrit à l’UdeM        Oui        Non 

Cycle d’études en cours (si étudiant UdeM)  ______________

Changement d’adresse récent* **                  Oui        Non          

Rue ___________________________________________ 

Ville  ___________________________________________ 

Adresse courriel  _________________________________        

* Si vous êtes étudiant de l’UdeM vous êtes responsable de faire votre changement d’adresse au https://ti.umontreal.ca/formulaires/demande-daide-ressources-humaines/
** Les étudiants doivent s’assurer d’avoir une adresse postale valide et courriel « umontreal » actif à partir du 17 novembre 2017

Nom  ___________________________________ 

Pays de naissance _________________________ 

Faculté   _________________________________

Matricule employé UdeM (s’il y a lieu)  ___________

  Date d’expiration NAS ______________________
 Si votre NAS débute par 9, veuillez nous fournir votre permis 
d’étude ainsi qu’une preuve d’inscription ou  votre permis de 
travail pour fin de vérification.

Appartement  ____________________________

Code postal ______________________________

Nom ___________________________________ 

NAS (Si matricule inconnu) _____________________ 

    Si votre NAS débute par 9, veuillez nous fournir votre permis 
d’étude ainsi qu’une preuve d’inscription ou  votre permis de 
travail pour fin de vérification.

(si oui, remplir le champs adresse ci-dessous)

Appartement  ____________________________ 

Code postal  _____________________________ 

Téléphone _______________________________
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