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COMMUNITY HELPERS
FOR ACTIVE PARTICIPATION




 Fournisseur de services de relève :    
Demande pour registration sur le site www.respiteservices.com/cochranetemiskaming
Renseignements : 
Nom : ___________________________________________________________
Adresse : ________________________________________________________
Ville: ___________________________
Code postal:  _____________

Téléphone :  _________________________ Autre :  ____________________

Courriel : _____________________________________________ 
SVP indiquez les domaines dans lesquels vous avez de l’expérience : 
( autisme/TED   
( comportements difficiles   
( handicape physique   ( déficience intellectuelle     
( gestion du diabète 
( complexité médicale   
(crises d’épilepsie
(autres
    
SVP indiquez  votre expérience avec les types de soutien suivants : 

( communication alternative ( comportement  ( médical ( physique soulèvements/transferts 
( soins personnels (ex toilette) 
( Cours de secourisme (First Aid)  
Date d’expiration : _______________

( RCP
(CPR)



Date d’expiration : _______________
( Intervention non violente dans les situations de crise   Date d’expiration : _______
Autres expériences : ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Langue(s) parlée(s): __________________________________________________

Possédez-vous un permit de conduire valide ?   ( Oui  ( Non
Êtes-vous prêt(e)/capable d’utiliser votre propre véhicule pendant le soutien de relève? ( Oui  ( Non
Je suis prêt(e) à travailler dans les régions suivantes:   ( Cochrane  ( Kapuskasing  ( Hearst  (Iroquois Falls  (James Bay  (Temiskaming   (Timmins 
 (Kirkland Lake
Comment avez-vous fait connaissance de respiteservices.com ?

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Êtes-vous éligible pour travailler au Canada et prêt(e) à présenter des preuves? ( Oui  ( Non
Annonce :
Désirez-vous afficher une annonce sur le site web www.respiteservices.com Cochrane Temiskaming: le registre des fournisseurs de services de relève?    ( Oui       ( Non

Si oui, veuillez compléter le formulaire ci-dessous pour votre annonce. Les familles qui cherchent des fournisseurs de service de relève peuvent voir votre disponibilité et demander que votre profil de travailleur lui soit envoyé.  Vous êtes responsable de communiquer avec la coordinatrice du réseau de services de relève pour tous changements à ces renseignements. Votre annonce peut être identifiée en utilisant le numéro d’identification indiqué sur votre profil de fournisseur de service de relève.
ANNONCE Fournisseur de services de relève :
Éducation et expérience : _______________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Disponibilité :___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
S’il vous plaît lisez et signez le suivant :

Je veux être considéré(e) pour le Registre des fournisseurs de services de relève. J’accepte que mon profil/information soit partagé avec la famille pour chercher des services de relève.
Les faits dans ma demande de travail sont vrais et complets. Je comprends et j’accepte qu’une déclaration fausse (sur mon formulaire de demande ou pendant mon entretien) puisse m’exclure du travail ou causer mon renvoi.
______________________________

___________________________

Signature





Date

Fournis cette demande pour registration 
A la Coordinatrice du réseau de services de relève (Joanne Proulx)

Courriel:   cochranetemiskamingrespite@gmail.com
Téléphone:705 347-2433

Fax : 705 337-6538
· Afin que les fournisseurs de services de relève puissent annoncer leurs services au www.respiteservices.com Cochrane Temiskaming, 

· Le fournisseur de services de relève faut fournirai 

· une Vérification policière du secteur du travail auprès de personnes vulnérables (effectuée au cours des derniers six mois)

· et le nom de trois références à consulter ou des lettres de référence liées au travail.

· Aussi, le fournisseur de services de relève faut signerai des formulaires de libération et consentement fournir par la coordinatrice.
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respiteservices.com



respiteservices.com s'engage à protéger la nature privée, la confidentialité et la sécurité de vos renseignements personnels.  Nous respectons votre vie privée et nous nous conformons à toutes les obligations législatives.  Nous ne louons, vendons ni échangeons nos listes de clientèles.  S'il vous plaît visitez notre site Web au www.respiteservices.com pour voir la version complète de notre Avis de confidentialité, la Politique de confidentialité et les Conditions d'utilisation
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