ODANAK

FICHE DE RENSEIGNEMENTS DU CLIENT

A. IDENTIFICATION
PRENOM ET NOM DE FAMILLE DU CLIENT SEXE:
F[] M[]
No. CIVIQUE, RUE, No. D’APPARTEMENT, VILLE, PROVINCE, CODE POSTAL
No. DE TELEPHONE MAISON: No. DE CELLULAIRE : No. D’'URGENCE :
DEPUIS QUAND VIVEZ-VOUS EN MILIEU URBAIN : RAISON :
(jour/mois/an)
NUMERO D’ASSURANCE SOCIALE : ADRESSE COURRIEL :
DATE DE NAISSANCE (jr/mois/année): AGE : NUMERO DE BANDE : NATION :
COMMUNAUTE : STATUS :
INDIEN INSCRIT I:l METIS I:l
INDIEN NON- INSCRIT [ ] INUIT  []
ETAT CIVIL CELIBATAIRE [ ] CONJOINT DE FAIT [] DEPUIS : SEPARE (E)[]
' DIVORCE (E) [] VEUF (VE) ] MARIE (E) [] MONOPARENTAL []
B. NOMBRE DE PERSONNE (S) A VOTRE CHARGE coPIE DE LA CARTE D'ASSURANCE MALADIE, CERTIFICAT DE NAISSANCE OU PREUVE D'ALLOCATION FAMILIALE A FOURNIR
NOM DE LA PERSONNE A CHARGE LIEN DE PARENTE DATE DE NAISSANCE AGE
C. MOBILITE D. LANGUES DE COMMUNICATION
PERMIS DE CONDUIRE : oul [ ] NoN [] FRANCAISPARLE [ ] FRANGAIS ECRIT  []
POSSEDEZ-VOUS UN VEHICULE : our [] NON [] ANGLAIS PARLE ] ANGLAIS ECRIT [ ]
CLASSE DE PERMIS DE CONDUIRE : AUTRE :
E. SITUATION FINANCIERE ACTUELLE DU CLIENT
PRESTATION D’ASSURANCE EMPLOI [010)1 D NON D BOURSE D’ETUDE oul D NON |:|
AIDE SOCIALE [010)1 D NON D PENSION ALIMENTAIRE oul |:| NON D
SANS REVENU oul [] NoN [] CNESST oul [] NoN []
TRAVAILLEUR AUTONOME (010)1 D NON D AUTRE :
EN EMPLOI (1 CHOIX A COCHER) : (1 CHOIX A COCHER)
TEMPS PLEIN [ ] OU TEMPSPARTIEL[ | | PERMANENT [] CONTRACTUEL [] SURAPPEL [] SAISONNIER []
REVENU DU CONJOINT : | EN EMPLOI |:| ASSURANCE—EMPLOID AIDE SOCIALE |:| SANS REVENUD AUTRE |:|
F. EXPERIENCE DE TRAVAIL ANTERIEUR
NOM DE L’EMPLOYEUR TITRE DU POSTE Date de début Date de fin
(Jour/mois/année) (Jour/mois/année)
1-
2-
3-
G. EDUCATION ACADEMIQUE & FORMATION
p NIVEAU COMPLETE & Jour/mois/an
NIVEAU NOM DE L’ECOLE DOMAINE PROGRAMME née
Ftudes secondaires IDIIDIII DV DVD DESD
Dipldéme d’études professionnelles ID HD 111 |:| DEPD
Dipléme d’études collégiales DECD TeChniqueD
Attestation d’étude professionnelle AEC D
Certificat
Baccalauréat
Maitrise et/ou Doctorat
H. AUTRES INFORMATIONS
AVEZ-VOUS UN HANDICAP OU UNE MALADIE QUI VOUS EMPECHE D’INTEGRER LE MARCHE DU TRAVAIL ? oul |:| NON D
AVEZ-VOUS DES ANTECEDENTS JUDICIAIRES ? oul D NON D
Je déclare que les informations fournies sur ce formulaire sont completes et véridiques.
Nom en lettres moulées : Signature du client : Date :
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