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L’hôpital de Montréal pour Enfants 

Site Glen – CUSM 

Service bénévoles BS 1.2736



1001 boul. Decarie 








 
Montréal, QC H4A 3J1 







 
514 412-4400 poste 22044

 rose.giunti@muhc.mcgill.ca
Écrire bien lisiblement
	Svp encercler:
Mme.      M. 

Mlle.    Dr. 
Autre   
	Nom de famille 


	Prénom  

	Adresse
	App

	Ville, Province
	Code Postal 

	Tél domicile  
	Courriel (écrire lisiblement) 

	Tél. Cellulaire:
	Tél travail :  
	Tél. en cas d’urgence :
1) _________________________________________

2) _________________________________________

	Date de naissance :
____/_____/_______

 jj/    mm/    aaaa
	 Sexe :
M     □             F       □

	Je suis aux études à temps plein   □   Je suis aux études à temps partiel   □
Mon domaine d’étude   ____________________________________________________________________________  
Nom de l’institution  ______________________________________________________________________________
Décrivez vos projets d’avenir professionnels _____________________________________________________________________________________

Dernier diplôme obtenu  ___________________________________________________________________________
Je travaille présentement  □    Nom de l’employeur   _______________________________________________
Occupation : _____________________________________________________________________________________  

_________________________________________________________________________________________________  


	Je suis retraité(e) depuis     ________________________ Quel domaine ?    ________________________________
Nom de l’employeur  _____________________________________________________________________________

	Langues parlées : _______________________    ________________________________  _______________________
                           ________________________   _________________________________  ______________________



	Le bénévolat à l’HME m’intéresse parce que : __________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________

Comment pouvez-vous le mieux aider les parents à l’hôpital ?

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Avez-vous eu des contacts par le passé avec l’Hôpital de Montréal pour enfants? Dans quel contexte?

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________



	D’après vous, quelles sont les principales lignes de conduites à suivre pour les bénévoles?

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________



	Votre expérience antérieure en tant que bénévole (Nom de l’organisation) durée. Qu’est ce que vous avez aimé? Qu'est-ce qui était difficile?
_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

	Mes expériences auprès des enfants (en tant que parent, grand-parent, gardiennage ou autres expériences similaires)  (indiquez le groupe d’âge)   _______________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________



	Que souhaitez-vous accomplir comme bénévole et qu’avez-vous à offrir aux patients et leurs familles?

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________



	Pour être bénévole à l’HME je comprends que je dois :

1) Avoir au moins 17 ans (19+ pour les unités de soins)   

2) Consentir à une contribution de 3 heures par semaine pour 6 mois (6 heures par semaine pour le programme d’été, du début juin jusqu'à la fin août) 

3) Consentir à la vérification des antécédents judiciaires par la police
4) Consentir à recevoir les vaccins demandés et faire des prises de sang, si nécessaire. 
5) Répondre aux critères d’admissibilité. 
Signature : _________________________________________   Date :   _____________________________________


	Autres commentaires : ____________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________



	Référence personnelle : Nom : ______________________________________________________________________ 
Lien avec cette personne : _________________________________________________________________________  

Tél domicile : ___________________________________     Tél. Travail : ___________________________________
   





PHOTO


Attacher photo ici 








