
Formulaire de demande pour devenir bénévole
Volunteer Application Form

Hôpital Royal Victoria, Site Glen
Royal Victoria Hospital, Glen Site

Hôpital neurologique de Montréal
Montreal Neurological Hospital

Hôpital général de Montréal
Montreal GeneralHospital

Hôpital de Lachine
Lachine Hospital

EN CARACTÈRES D’IMPRIMERIE PLEASE PRINT

Intérêts
Interest Date

(Musique, accueil, cliniques, etc. Music, Wayfinding, Clinics, etc.) AAAA-MM-JJ YYYY-MM-DD

Nom Surname Prénom First Name

Adresse Address  App. Apt.

Ville City Province Code postal Postal Code

Tél. maison  Tel. Home Cell

Courriel  email Date de naissance Date of Birth

AAAA-MM-JJ YYYY-MM-DD

Avez-vous déjà travaillé dans un hôpital du CUSM ? Si oui, lequel ?
Were you ever employed in a MUHC hospital? If so, which one?

Langues parlées
Languages Spoken

Français
French

Anglais
English

Autres
Others

Passe-temps, habiletés, intérêts
Hobbies, skills, special interests

Avez-vous des problèmes de santé pouvant restreindre votre bénévolat ?
Do you have any health problems which would limit your volunteer assignment?

Personne à appeler si vous avez un malaise pendant vos fonctions  In the case of illness on duty, contact
Nom Name Tél.  Tel.

N.B. Afin de pouvoir faire du bénévolat au Centre universitaire de santé McGill, vous devez avoir au moins 16 ans. L’âge peut varier à l`Hôpital général 
de Montréal et à l’Hôpital de Lachine. L’autorisation d’un parent ou d’un tuteur est requise si vous avez moins de 18 ans.
In order to volunteer at the McGill University Health Centre one must have reached 16 years of age. Age may vary at the Montreal General Hospital and 
the Lachine hospital. For prospective volunteers under 18 years of age, parental or guardian consent is required.

Date

SIGNATURE Parent ou tuteur Parent or guardian AAAA-MM-JJ YYYY-MM-DD

À L’USAGE DU SERVICE DEPARTMENT USE ONLY

Commentaires
Comments

Fonction bénévole
Volunteer Placement

Jour
Day

Inscription à la session d’orientation générale Registration for General Orientation

Photo
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