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	FORMULAIRE ADMINISTRATIF
Service du bénévolat – Formulaire d’embauche

	
	



Formulaire administratif – Inscrire le titre du formulaire

	xxx


	RENSEIGNEMENTS GÉNÉRAUX

	Date :      

	Nom :      
	Prénom :      

	Sexe :
	☐ Féminin     ☐ Masculin
	Date de naissance :      

	Adresse:      

	Ville et code postal :    
	Téléphone :      

	Courriel :    

	Langue(s) parlée(s) :
	☐ Français	☐ Anglais	☐ Autre :     

	Personne à contacter en cas d’urgence :      

	Lien :      
	Téléphone :      

	Formation académique :

	☐ Travailleur
	☐ Retraité
	☐ Étudiant
	☐ En attente d’un travail

	Où avez-vous entendu parler de nous?      




	EXPÉRIENCES PERTINENTES

	Travail

	Employeur :      
	Fonction :      

	Bénévolat

	Organisme :      
	Fonction :      



	ÉTAT DE SANTÉ

	Avez-vous des problèmes de santé ou des limitations dont nous devrions être informés?
      



	CHOIX D’INSTALLATION

	Indiquez vos préférences d'installation pour effectuer votre bénévolat, par ordre de priorité (voir document « Installations accueillant des bénévoles et descriptions des rôles »)
      



	DISPONIBILITÉS

	Cochez la fréquence souhaitée ainsi que les moments où vous êtes disponible.
☐ 1 fois par semaine     ☐ 2 à 3 fois par semaine               	  ☐ 1 fois aux deux semaines
☐ 1 fois par mois           ☐ Occasionnel (selon les besoins)	  ☐ Autre :      

	
	Dim
	Lun
	Mar
	Mer
	Jeu
	Ven
	Sam

	Matin
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   

	Après-midi
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   

	Soirée
	   
	   
	   
	   
	   
	   
	   



	MOTIVATIONS

	Pourquoi souhaitez-vous faire du bénévolat chez nous? Quel type de bénévolat vous intéresse ou quels talents souhaitez-vous mettre à profit?          



	


Je comprends que ceci est un formulaire qui ne constitue pas un engagement en tant que bénévole.
J’atteste que les renseignements fournis dans ce formulaire sont exacts et complets. Si je n’ai pas l’âge de la majorité, je comprends que je dois faire signer mon parent/tuteur et fournir ses coordonnées ci-dessous.

	Signature du candidat :     
	Date :     

	Candidat mineur (je suis en accord avec cette candidature)

	Nom du parent/tuteur du candidat mineur :
	     

	Téléphone :
	     

	Signature du parent/tuteur du candidat mineur :
	     


Tous les renseignements demeureront confidentiels pour l’usage exclusif de Santé Québec Montérégie-Ouest. Veuillez transmettre ce formulaire par courriel à : benevolat.cisssmo16@ssss.gouv.qc.ca.
	Direction émettrice : 
	Direction des services multidisciplinaires de santé et de services sociaux	Révisé :
	2026-05-28
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