niverstaire de santé Formulaire - Demande de Services Bénévoles
du Centre-Ouest-
de-I'lle-de-Montréal

Q 2h Département des services bénévoles, Hopital général juif
uebec 3755 Cote Ste-Catherine, Montréal, QC, H3T 1E2

Courriel : benevolat.ccomtl@ssss.gouv.qc.ca
Téléphone: 514-340-8222 # 25984/25983
Emplacement : B-151 (Pavillon B — entrée du chemin de la Cote-Ste-Catherine)

Notes importantes:

1. Veuillez envoyer une seule demande par courriel OU par la poste a I'une des adresses indiquées ci-dessus;

2. Tous les candidats(es) feront I'objet d’'une vérification des antécédents judiciaires et les références seront
vérifieées dment;

3. Aprés l'analyse de leur dossier, les candidats(es) retenus passeront une entrevue avant la prise d’'une décision;

4. Tous les candidats acceptés devront prendre part a une séance d’orientation / formation.

IDENTIFICATION

Nom Prénom
Nom de jeune fille Date de naissance (AAAA/ MM JJ)
/
Adresse
Ville Province Code postal
Téléphone Cellulaire
Courriel
Langues |:| Francais |:| Anglais |:| Autre(s) spécifiez:
Etes-vous aux études? D Non D Oui ' I:l Si oui, spécifiez_

REFERENCES (VEUILLEZ INDIQUER DEUX REFERENCES AUTRES QU’UN MEMBRE DE VOTRE FAMILLE)

1 Nom et prénom 2 Nom et prénom
Téléphone ou cellulaire Téléphone ou cellulaire
Courriel Courriel
Lien avec vous Lien avec vous

PERSONNE A CONTACTER EN CAS D’URGENCE

Nom Prénom

Téléphone (jour) Téléphone (soir) ou Cellulaire

Lien avec vous Autre




[PARLEZ-NOUS DE VOUS|

Expériences de travail | Education :

Expériences a titre de bénévole — Spécifier:

Compétences | intéréts particuliers, spécifier (instruments de musique, ordinateurs, artisanat, tricot, jeux)

Quel type de fonction souhaitez-vous effectuer ? (Veuillez noter que beaucoup de nos réles ont été temporairement

suspendus en raison du COVID-19)
O Clinigue de vaccination COVID-19 [ Administration [ Appels téléphoniques

O Ambassadeurs (bienvenue, information) [ Auxiliaire O Cliniques O Psychiatrie infantile
O Accompagnement [0 Urgence O Bibliotheque O Santé mentale O Néonatalogie
O Centre de prélevement O Conseillers patients [ Laboratoire [ Soins et soutien aux patients

O Thérapie vétérinaire [ Programme de vie des ainés dans les hdpitaux
OProgramme L'espoir, c'est la vie (Soutenir les patients atteints de cancer)

Compétences / intéréts spécifiques (musique, informatique, artisanat, tricot) :

O Autre, veuillez préciser :

Avez-vous des restrictions qui pourraient vous affecter dans votre travail bénévole? Si oui, veuillez préciser:__

DISPONIBILITES:

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi

Dimanche

Matin

Aprés-midi

Soir

Temps disponible pour faire du bénévolat par semaine (heures et nombre de jours / semaine):

Etes-vous disponible pour un minimum de 2 mois? [0 Oui 0 Non  Sinon, pendant combien de semaines:

Votre temps est-il flexible (seriez-vous libre en tant que remplacant a court terme)? OO Oui OO Non

Disponible a partir du (AAAA / MM / JJ):

Etes-vous vaccinés contre le COVID-19? [0 Oui I Non Si oui, combien de doses avez-vous regus?




Accord aux politiques et sur les procédures du CIUSSS Centre-Ouest- de I’Tle de Montréal

Entente de confidentialité:

Je conviens a respecter la nature confidentielle de tous les documents relatifs, dossiers, et toute autre
information dont je prendrai connaissance au cours de mon engagement au CIUSSS Centre-Ouest de I’lle
de Montréal.

Consentement a faire du bénévolat durant la pandémie et sous les conditions de la COVID-19:

Lors du bénévolat dans un établissement de santé du CIUSSS Centre-Ouest de L’Tle de Montréal, le risque
que vous, les employés, les résidents, les patients et tout autre usager va contracter la COVID-19 est
augmenté. En plus, les personnes plus a risque de développer des complications apres avoir contractées la
COVID-19 sont celles agées de 65 ans et plus.

En fonction de ce qui précéde, je certifie que je comprends les risques inhérents, je me soumets a toutes les
conditions et les instructions imposées par le CIUSSS Centre-Ouest de L’Tle de Montréal et les autorités de
santé publique concernant I’infection, la prévention et le control du virus. En outre, je surveillerai mes
symptdmes, pratiquerai la propre hygiéne des mains et porterai I’équipement de protection personnelle
requis en tout temps.

Confirmation de la formation:

J’atteste que j’ai suivi et que j’ai compris les vidéos de formation, les politiques et les procédures et que je
suivrai toute formation additionnelle pour respecter les normes obligatoires par le CIUSSS Centre-Ouest de
L’1lle de Montréal.

Je, soussigné(e), accepte de me soumettre et de respecter toutes les conditions mentionnées ci-dessus. Je
comprends que le non-respect des conditions et des instructions imposées et requises par le CIUSSS
Centre-Ouest de L’Tle de Montréal entraine la perte de mes droits et la résiliation de mon engagement en
tant que bénévole.

Nom et prénom Signature Date

Service de bénévolat

CTUSSS du Centre-Ouest-de-I'Tle-de-Montréal

\ CIUSSS West-Central Montreal

3755, chemin de la Céte-Sainte-Catherine Road
Montréal (Québec) H3T 1E2

T. 514-340-8222
ciusss-centreouestmtl.gouv.qc.ca

Merci pour votre intérét! On vous contactera bient6t.




