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FORMULAIRE D’IDENTIFICATION DES BÉNÉVOLES

Pour remplir le formulaire :


- Utilisez les flèches ou TAB pour passer d’un champ à l’autre

- Appuyez sur ESPACE pour cocher une case
Nom :       
Prénom :      
Adresse :      
Appartement :      
Ville :      
Code postal :      
Correspondance :
Poste FORMCHECKBOX 
 
Courriel FORMCHECKBOX 

        


Journal :
Poste FORMCHECKBOX 

Courriel FORMCHECKBOX 



Adresse courriel :      
Téléphone :

Résidence : (   )   -    




Travail :
  (   )   -    
Cellulaire :   (   )   -    


Date de naissance?



    /    /     


jour mois année

Pour fins de jumelage, pouvons-nous connaître votre taille?


     /   

      /    

  pi    po
 ou
   m
 cm
Langue(s) parlée(s) :   Français FORMCHECKBOX 
  Anglais FORMCHECKBOX 
  Autre(s) :     

Permis de conduire?
Oui   FORMCHECKBOX 
    Non  FORMCHECKBOX 

Classe :      
Auto?
Oui  FORMCHECKBOX 
   Non  FORMCHECKBOX 

Avez-vous déjà suivi un cours de premiers soins?  Oui  FORMCHECKBOX 
   Non  FORMCHECKBOX 

Si oui, quand et avec quel organisme?      

Date d’expiration de la carte :
        /      

Quelles activités sportives pratiquez-vous?


Régulièrement :     

À l’occasion :     
Quelles sont vos disponibilités?


La fin de semaine : 
Samedi  
 FORMCHECKBOX 

Dimanche       FORMCHECKBOX 


Durant la semaine :    Jour

 FORMCHECKBOX 

Soir                 FORMCHECKBOX 

Dans l’éventualité d’un accident, qui devrions-nous prévenir?

Nom :      
Téléphone : (   )   -    

Nom :      
Téléphone : (   )   -    

Cochez les activités dans lesquelles vous aimeriez vous impliquer :


 FORMCHECKBOX 
 Canot-kayak
 FORMCHECKBOX 
 Équitation



 FORMCHECKBOX 
 Golf
 FORMCHECKBOX 
 Marche en ville


 FORMCHECKBOX 
 Marche rapide/jogging
 FORMCHECKBOX 
 Randonnée pédestre

 FORMCHECKBOX 
 Patin à glace
 FORMCHECKBOX 
 Patin à roues alignées


 FORMCHECKBOX 
 Raquette
 FORMCHECKBOX 
 Ski alpin





 FORMCHECKBOX 
 Ski de fond
 FORMCHECKBOX 
 Vélo-tandem



Comment avez-vous connu l’ASAM?

 FORMCHECKBOX 
 Par l’entremise d’un bénévole de l’ASAM 

 FORMCHECKBOX 
 Par l’entremise d’un membre de l’ASAM 

 FORMCHECKBOX 
 Lors d’une activité de l’ASAM 

 FORMCHECKBOX 
 Par le site Internet de l’ASAM 

 FORMCHECKBOX 
 Par un journal (si oui, lequel?      )
 FORMCHECKBOX 
 Autre :     
Étant donné que les membres de l’ASAM sont des personnes dites vulnérables, vous devrez remplir et signer le formulaire de DEMANDE DE VÉRIFICATION DES DOSSIERS DE POLICE de la Ville de Montréal, au moment de votre formation de guide voyant. 
Je soussigné(e),      , certifie que les informations fournies sont exactes.  FORMCHECKBOX 

    /    /     
___________________ 
jour mois année
Signature
ASAM 

C. P. 95, Succ. M

Montréal (Québec) H1V 3L6

Téléphone : 514 252-3178, poste 3655

Courriel : infoasam@sportsaveugles.qc.ca
Site Web : www.sportsaveugles.qc.ca




