[image: image1.png]




CAFATP TRAINERS
PRACTICAL EXPERIENCE LOG

Name:
________________________________
Current Level: ___________
RHT: __________________________________



	DATE(S)
	EVENT
	Event Coverage (days)
	Event Head Trainer (EHT)

	example
	Volleyball Nationals – Borden – Mens


	4
	MCpl Bloggins

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	TOTAL DAYS
	
	


*All information must be typed. The log can be signed electronically if required, or signed in pen and scanned.

The purpose of this log is to record your practical experience.  Event Coverage days are days covering actual play (practice or games). It does not include travel days. Ensure the EHT at each event signs off on your experience.  Once you have completed the necessary time to move to the next CAFATP level, submit a signed copy of your CAFATP Practical Experience Log to your RHT.
Date: _____/_______/_____

__________________________________     __________________________________
            dd      mm       yy                                       Trainers Signature                                                  RHT Signature  
REGISTRE D’EXPÉRIENCE PRATIQUE DES SOIGNEURS 

DU PROGRAMME DE SOIGNEURS DES FORCES ARMÉES CANADIENNES (PSFAC)
Nom : ___________________________     Niveau actuel : ___________
Soigneur principal régional : _____________________



	Date(s)
	Événement
	Durée de l’événement (jours)
	Soigneur principal de l’événement

	exemple
	Championnat national de volley-ball – Borden – Hommes

	4
	Cplc Bloggins

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	TOTAL DE JOURS
	
	


*Toute l’information doit être dactylographiée. Le registre peut être signé par voie électronique, le cas échéant, ou signé au stylo, puis numérisé. 
Le présent registre sert à inscrire votre expérience pratique. Les jours de couverture de l’événement comprennent les pratiques et les matchs. Le registre ne tient pas compte des jours de déplacement. Assurez-vous que le soigneur principal de l’événement signe votre registre d’expérience. Dès que vous aurez accumulé les heures nécessaires pour passer au niveau suivant du PSFAC, soumettez une copie signée de votre registre d’expérience pratique du PSFAC à votre soigneur principal régional.
Date : _____/_______/_____

__________________________________             __________________________________

              jj         mm         aa                                      Signature du soigneur                             Signature du soigneur principal régional
Updated April 2021

