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Z:ADMINISTRATION/Admin forms/Referral TH.doc


FORMULAIRE D’AIGUILLAGE

	PROGRAMME POUR LES ENFANTS ET LES JEUNES

	Date de l’aiguillage (jj/mm/aa) : ________________________________



	RENSEIGNEMENTS À L’ÉGARD DU CLIENT

	
Nom de famille : _________________ Prénom : ______________

	Date de naissance : 

______/____/_______________
       jj/mm/aa

	
Numéro de la carte Santé de l’enfant : ______________________

	

	Inscrit : ___ Métis : ___ Inuit : ___ Non inscrit : ___    Numéro de la bande : ____________________

	Anglais : __ Français : __ Autre : __ Le parent ou tuteur est au courant de l’aiguillage : oui : __ non : __

	Nom de famille du parent ou tuteur : ______________________
	Prénom : ___________________

	Adresse postale : _________________________
	Ville : ___________
	Code postal : __________

	Sexe : __ Garçon __ Fille
	Tél. à domicile : __________________
	Tél. au travail : _______________

	Raison de l’aiguillage :







	FOURNISSEUR DE SERVICE QUI A AIGUILLÉ L’ENFANT

	Nom de l’organisme :

	Nom du travailleur qui a aiguillé l’enfant – Nom (en caractères d’imprimerie) : __________________

	Adresse postale :
	Ville :
	Code postal :

	Adresse de courriel :
	Tél. :
	Téléc. :

	Signature :
	Date de la signature :
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