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Une présence rassurante !




FORMULAIRE D’INSCRIPTION DE SURVEILLANCE
            (Agence Pair Saint-Jérôme)                
                                                                      DOSSIER # : ___________                                                                                                                                               

                                APPELS DE SURVEILLANCE PAIR : ____      


                      ITMAV : ____
Agence Pair Saint-Jérôme (450) 432-3200, Poste 231)    
Centre d’Action Bénévole Saint-Jérôme inc.
225, de la Gare, Saint-Jérôme Qc J7Z 4Y4
                                      
1.  INSCRIPTION DE L’ABONNÉ(E)
DATE D’INSCRIPTION : _______/_______/____________   PRÉNOM : ______________________________________________                                                                                         
DATE DE NAISSANCE (j/m/a) : _______/______/_________ NOM :(naissance) _________________________________________
ADRESSE : __________________________________________ App _______Ville : ___________________________ C.P. ___________
TÉLÉPHONE : (______) ______________________________________    Compagnie Tel : __________________________________   
LANGUE : Français : ____ Anglais : ____ Espagnol : ____       BOÎTE VOCALE : 
OUI ______
NON ______                                                                                                 
ÉTAT CIVIL : Marié(e)___ Conjoint(e) de fait____ Séparé(e)____Divorcé(e)____Célibataire(e)____ Veuf (ve)____
VIT SEUL(e) :     Oui _______________


Non :   ______________  
   (*) Si non, inscrire les coordonnées du co-résident(e) : Nom/Prénom : ________________________________________
Lien : _____________________________________________   Date de naissance (jour /mois/an) ______/______/_____________          
CLSC : Nom : ________________________________TITRE: __________________POSTE_________
PROPRIÉTAIRE :





    ___   TÉLÉPHONE : (_____) ________________________
CONCIERGE : ________________________________________________   TÉLÉPHONE : (_____) ________________________
ANIMAL/ race/ nom : _____________________________________________________________________________________
2. HISTORIQUE MÉDICALE
No. Assurance Maladie   : _______________________
NOM DU MÉDECIN : ________________________________________ TÉLÉPHONE : (_____)________________________
Liste de médication en annexe : Oui _____ Dispile _____ Fax Pharmacie____

MALADIE : ______________________________________________________________________________________
HANDICAP PHYSIQUE : __________________________________________________________________________
PEUT MARCHER SEUL :         
oui ______               non ______         Marchette _____    Canne ____
3. CÉDULE D’APPELS TÉLÉPHONIQUE
	JOURS
	DIMANCHE
	LUNDI
	MARDI
	MERCREDI
	JEUDI
	VENDREDI
	SAMEDI

	  HEURES         D’APPELS
	
	
	
	
	
	
	


4.  RÉPONDANTS(es) À REJOINDRE EN CAS D’URGENCE             (par ordre de priorité)
	1. Nom :________________________________________________ Prénom ____________________________________________
	
	

	        Adresse :  _________________________________ ville __________________________________ code postal____________
        Téléphone résidence :  (____)________________________   Téléphone bureau :   (_____)_____________________________  
	
	

	  Téléphone Cell : (____) ______________________________      Téléphone autre :  (_____)_____________________________                                          

          Lien :   ____________________________________                              Possède clef :    oui ____ non ____

	
	

	2. Nom :_______________________________________________ Prénom ____________________________________________
        Adresse :  ________________________________ ville __________________________________ code postal_____________
        Téléphone résidence :  (____)_______________________     Téléphone bureau :  (_____)_____________________________
  Téléphone Cell : (____) _____________________________        Téléphone autre : (_____) _____________________________                                          

          Lien :   ____________________________________                              Possède clef :   oui ____ non ____


	
	

	3. Nom :_______________________________________________ Prénom ___________________________________________
        Adresse :  _________________________________ ville __________________________________ code postal___________
        Téléphone résidence :  (____)_______________________     Téléphone bureau :   (_____)____________________________  

  Téléphone Cell : (____) _____________________________        Téléphone autre :   (_____)____________________________                                          

          Lien :   ____________________________________                              Possède clef :    oui ____ non ____




5.  AUTORISATION DE L’ABONNÉ(E) DANS LE CADRE DE L’APPLICATION DU PROGRAMME PAIR
Par la présente, j’autorise le représentant de l’Agence Pair de Saint-Jérôme à communiquer avec les personnes désignées au présent formulaire et dans l’éventualité où ces personnes désignées ne répondent pas à l’appel, j’autorise l’agence à recourir aux services d’un serrurier afin d’y effectuer cette vérification. S’il advenait que des dommages soient causés lors de cette vérification, j’en assumerai la totalité des coûts et je ne pourrai tenir l’agence responsable des dommages et des coûts de réparations. Il en est de même à l’égard de blessures qui pourraient résulter lors de cette intervention.

J’autorise l’Agence Pair à recevoir et conserver ces informations pour la durée de mon adhésion au programme et durant tout autre délai légal.

Signature de l’abonné(e) : ____________________________________ 

Date :  ______/_________/_______________
6. EXEMPTION DE RESPONSABILITÉS
L’Agence Pair de Saint-Jérôme tient à rappeler à l’abonné(e) qu’il décline toute responsabilité advenait une interruption temporaire ou permanente du service (ex : panne électrique, bris d’appareil ou tout autre incident hors contrôle) ou des tentatives infructueuses pour me rejoindre ou communiquer avec mes personnes désignées.           

Le signataire accepte cette exemption. 

J’ai pris connaissance de cette exemption, j’en comprends toute la signification.

Signature de l’abonné(e) : ___________________________________
Date : _______/________/__________________

7. REMARQUES
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Inscription complétée par :__________________________________________  Date :______/______/_________ 
Mise à jour : ____________________________________________________
