
FORMULAIRE DE RÉFÉRENCE      

1. IDENTIFICATION DE L’ENFANT

Nom : ____________________________________ Prénom : ___________________________________________

Date de naissance : ______________________ A� ge : _______          Sexe :     F   ou    M   ou    autre

 

2. IDENTIFICATION DES PARENTS

Nom du père : _____________________________ Prénom père : ______________________________________

Adresse : _______________________________________________________________Code postal : ______________

Te& le&phone :                                                                 DDN : ______________________

Courriel : _______________________________________________________________

Nom de la mère : __________________________ Prénom mère : _____________________________________

Adresse : _______________________________________________________________Code postal : _____________

Te& le&phone : _________________________________  DDN : ______________________

Courriel : _______________________________________________________________

Garde le&gale      : Les deux parents              Me)re               Pe)re              Tuteur   

Fratrie : 
Nom : ________________________  Prénom : ____________________  DDN : ____________________
Nom : ________________________  Prénom : ____________________  DDN : ____________________
Nom : ________________________  Prénom : ____________________  DDN : ____________________
Nom : ________________________  Prénom : ____________________  DDN : ____________________

Me&decin traitant : ___________________________________________________________________________________

3. MOTIF DE LA DEMANDE 
_________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________

Centre de pédiatrie sociale en communauté Rivière-du-Nord, Au coin de Ma rue. 
483 rue Labelle, J7Z 5L8, Saint-Jérôme, tel : 450 438-5959, télécopieur : 450 438-1285

Pour toute question concernant la protection des données personnelles, 
veuillez contacter Élisa Baldet, directrice, à coordo.aucoindemarue@gmail.com  



4. IDENTIFICATION DU RE- FE- RANT

Nom : ________________________________________ Pre&nom : ______________________________________________
E- tablissement : ______________________________________________________________________________________
Te& le&phone : __________________________________ Poste : ___________

J’accepte    Je refuse    la transmission de ces informations avec le Centre de pe&diatrie 
sociale en communaute&  de la Rivie)re-du-Nord.

Signature du parent/enfant : ______________________________________________Date : __________________
ou 
Accord te& le&phonique du parent/enfant  

5. A7   REMPLIR PAR L’ADMINISTRATION DU CPSC : 

Date de réception de la référence : ___________________________________________

Pré-évaluation faite : oui          non
        
       Rendez-vous donné? : oui        non           Si oui, date du rdv : 

Veuillez retourner ce formulaire remplie par courriel au infoaucoindemarue@gmail.com 
Le parent sera contacté dans la semaine suivant la réception de cette demande.

Centre de pédiatrie sociale en communauté Rivière-du-Nord, Au coin de Ma rue. 
483 rue Labelle, J7Z 5L8, Saint-Jérôme, tel : 450 438-5959, télécopieur : 450 438-1285

Pour toute question concernant la protection des données personnelles, 
veuillez contacter Élisa Baldet, directrice, à coordo.aucoindemarue@gmail.com  


