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Formulaire administratif -	FORMULAIRE D’ENGAGEMENT BÉNÉVOLE
	Marges bloquées par SPA


	Nom : 
	     
	Prénom :
	     

	Date de naissance : 
	     

	Adresse (numéro, rue, ville et code postal) : 
	     

	
	

	Numéro de téléphone :
	     

	Adresse courriel :
	     

	Lieu du bénévolat (nom de l’installation) :
	     



Attendu que le CISSS de la Montérégie-Ouest est assujetti aux lois et règlements qui encadrent et régissent les
obligations quant à la confidentialité et à la sécurité des renseignements personnels et l’utilisation de l’information.

Attendu que le CISSS de la Montérégie-Ouest est responsable de la gestion et de la protection des actifs
informationnels, des documents et des renseignements personnels contenus dans les dossiers des usagers, des
ressources d’hébergement, du personnel, des ressources administratives et financières.

Attendu que le CISSS de la Montérégie-Ouest, considérant sa mission, doit offrir une prestation de soins et de
services de qualité et sécuritaires aux usagers.

Je CONFIRME avoir été informé(e) de l’existence et du contenu du document de référence « Rôle et responsabilités du bénévole ».

Je M’ENGAGE à respecter les responsabilités expliquées dans le document cité précédemment et à respecter les limites de mon rôle de bénévole.

Je M’ENGAGE à m’adresser à mon collaborateur local en cas de questions, de doutes ou de suggestions.

Je COMPRENDS que des documents de référence sont mis à ma disposition pour m’assurer d’une connaissance plus approfondie du code d’éthique, des valeurs, des politiques et procédures ainsi que des normes et directives en vigueur au CISSS de la Montérégie-Ouest.

Je M’ENGAGE à participer aux formations proposées ou, en cas d’absence, à prendre connaissance du contenu de celles-ci via les outils de référence.

Je M’ENGAGE à ne divulguer à qui que ce soit et à n’utiliser d’aucune manière toute information obtenue dans l’exercice de mes fonctions qui se rapporte aux usagers, aux personnes hébergées, à leurs proches, aux membres du personnel et aux bénévoles.

Je M’ENGAGE à déclarer au CISSS de la Montérégie-Ouest tout changement relatif à mes antécédents judiciaires
dans les 10 jours de leur occurrence.

J’AUTORISE le CISSS de la Montérégie-Ouest, considérant la vulnérabilité de sa clientèle, à effectuer la vérification
de mes antécédents judiciaires ainsi qu’à les mettre à jour, au besoin, pendant mon bénévolat.

Je M’ENGAGE à retourner à l’établissement tout matériel qui m’a été prêté, à la fin de mon bénévolat.


J’ai lu et j’accepte ce contrat d’engagement :

	     
	     

	Signature du déclarant	
	Date 
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