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FICHE DE RENSEIGNEMENTS • BÉNÉVOLES

( ÉCRIRE EN MAJUSCULES S.V.P. FAXEZ LORSQUE LA FICHE EST DÛMENT COMPLÉTÉE )

Renseignements personnels :
1. Prénom et nom : 												          

2. Adresse : 													           

	       													           

3. Téléphone : (          )           -                   

4. Courriel : 			     			 

5. Âge : O 17 - 25     O 26 - 40     O 41 - 60     O 60 +

6. Langues parlées : O Français     O Anglais     O Autre ( s ) :                      	                            		

7. Profession : 													           

8. Niveau d’éducation :  	O Secondaire     O CEGEP     O Université

Disponibilités

( VEUILLEZ COCHER OU SPÉCIFIER LE NOMBRE D’HEURES ) 

Dimanche Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi

Matinée
Après-midi

Soirée

Références

11. Pouvez-vous nous donner le nom et le numéro de téléphone de deux références :

	 						      	  (          )           -                   

	 						      	  (          )           -                   

une prescription de tendresse
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Expérience :
12. Décrivez brièvement vos expériences de travail :

														            

														            

														            

														            

13. Décrivez vos expériences de bénévolat :

														            

														            

														            

														            

14. Décrivez les talents et autres habiletés que vous pourriez mettre à profit pour l’organisme :

														            

														            

														            

														            

15. Quelles sont vos motivations pour venir faire du bénévolat pour Dr Clown ? 

														            

														            

														            

														            

En travaillant pour Dr Clown à titre de bénévole,  vous engagez-vous à respecter strictement la clause de confidentialité 
et à ne rien dévoiler des informations personnelles et administratives auxquelles vous pourriez avoir accès ?

O  Oui	 	 O  Non  

Signature : 						       Date : 							     

 
Espace réservé à l’administration de Dr Clown

														            

														            

														            

														            


