
Tous les renseignements que 
vous fournirez restent strictement 
confidentiels et sont utilisés 
exclusivement à des fins statistiques.

FORMULAIRE D’INSCRIPTION

veuillez écrire clairement en 
caractères d’imprimerie.

Courriel : No. de tél :

No. télephone maison : No. télephone cell :

(          )

(        )

(            )
maison

cell

Prénom, Nom de famille :

Adresse :

Ville : Code postal :

Titre: M Mme

Langues parlées :Origin culturelle (ex.: Italien, Québécois)

Prénom, Nom de famille : Lien :

Date de naissance :

en cas d’urgence, personner à contacter

mois annéejour

Français Anglais Autres :

État civil : Célibataire Marié Veuf(ve) Divorcé

Occupation (antérieure / présente) :
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Comment avez-vous entendu parler de La Théière?
Site web Facebook Ami(e)s Journaux Télévision / Radio Autres :

(        )

Date Année Frais Usage Interne

Oui Non
Êtes-vous intéressé à faire du bénévolat à La Théière ? Si oui, vous serez contacté par notre coordonnatrice du 
Soutien aux bénévoles.

NO DE MEMBRE

Mlle Ms



Je, soussigné, assume toutes les responsabilités qu’occasionne ma participation aux activitées de 
Ressources Troisième Âge de Lachine (La Théière). Par la présente, je décharge de toute responsabilité 
les employés et les bénévoles de Ressources Troisième Âge de Lachine, Inc.

Je, soussigné, autorise Ressources Troisième Âge de Lachine, Inc. pour agir à titre d’agent dans le 
cadre de tout transport et traitement médical ou soins hospitaliers jugés souhaitables dans le cas 
d’une urgence.

les soussignés ont lu les déclarations énoncées ci-dessus, les comprennent et sont prêts à 
se conformer à ces déclarations et aux règles et attentes de Ressources troisième age de 
lachine, inc.
les soussignés reconnaissent les exclusions de responsabilité énoncées ci-dessus et sont 
d’accord avec eux.

Signature Date

renonciation de responsabilité, acceptation des risques et entente d’indemnisation

consentement au traitement médical

Le Centre La Théière 50+ aimerait prendre des photos ou des vidéos à des fins promotionnelles       
et / ou publicitaires. Ces images peuvent apparaître dans tout matériel promotionnel ou de publicité 
(y compris les sites Web et les médias sociaux des sites Web du centre) produit par La Théière.

	 Pouvons-nous utiliser votre image dans nos publications promotionnelles et 			 
	 publicitaires imprimés?
	 	 Oui		  Non

	 Pouvons-nous utiliser votre image sur notre site web et nos sites de médias sociaux?
		  Oui		  Non

consentement pour les médias



FORMULAIRE D’URGENCE MÉDICAL

Prénom, Nom de famille :

Tous les renseignments fournis sur ce formulaire sont conservés au bureau, 
demeurent confidentiels et ne sont accessibles qu’aux membres du personnel. 
Cette information n’est recueillie qu’en cas d’urgence et ne sera communiquée 
qu’au service d’urgence 911 ou aux ambulanciers.

veuillez écrire clairement en caractères d’imprimerie.

Acceptez-vous de divulguer tout renseignment médical vous concernant à La Théière ?
Non, je, soussigné(e), refuse de divulguer tout renseignement médical me concernant ; par conséquent, je 
déclare ne pas tenir Le centre la Théière 50+ responsable de quelque façon.

Signature Date

Oui, je soussigné vais partager toute information médicale permettant à La Théière d’assurer une sécurité 
adéquate et de fournir une intervention immédiate (ex. : allergies alimentaires importantes, aux piqûres 
d’insectes, diabète, etc). Je vais informer le bureau de tout changement de ma santé pour garder mon dossier 
médical à jour.

Carte santé de la RAMQ No : Date d’échéance :
année / mois

Si vous avez des problèmes de santé, veuillez remplir le formulaire suivant. 

allergies importantes Oui Non
Si oui, spécifiez :

diabète Oui Non

Intervention d’urgence en cas d’hypoglycémie, spécifiez :

problèmes cardiaques Oui Non
Si oui, spécifiez :

problèmes respiratoires Oui Non
Si oui, spécifiez :

autres qui pourraient nécessiter une intervention d’urgence Oui Non
Si oui, spécifiez :

Si oui, spécifiez :Médicaments d’urgence : Oui Non

Vous pouvez joindre une liste des médicaments que vous prenez présentement à cause de ces problèmes.

Signature Date

Si oui, spécifiez :Médicaments d’urgence : Oui Non

Si oui, spécifiez :Médicaments d’urgence : Oui Non

Si oui, spécifiez :Médicaments d’urgence : Oui Non

Si oui, spécifiez :Médicaments d’urgence : Oui Non

NO DE MEMBRE


