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Protocole de référence
 FORMCHECKBOX 
 Je désire qu’un(e) conseiller(ère) de la Société Alzheimer de Montréal communique avec moi au cours des prochaines semaines afin de répondre à mes questions au sujet de la maladie, et de m’informer sur les services offerts par la Société Alzheimer de Montréal.  

et / ou

 FORMCHECKBOX 
 Je désire recevoir de la documentation par la poste portant sur la maladie d’Alzheimer et les affections connexes, ainsi que les services offerts par la Société Alzheimer de Montréal.

Je,  FORMCHECKBOX 
 monsieur       FORMCHECKBOX 
 madame      (Prénom)       (Nom)      
autorise  FORMCHECKBOX 
 Dr       FORMCHECKBOX 
 monsieur       FORMCHECKBOX 
 madame       (Prénom)       (Nom)       

à transmettre mes coordonnés à la Société Alzheimer de Montréal.

Signature :
______________________________________________________________

Date :

Jour_________ Mois__________________________ Année______________
Renseignements sur le médecin ou professionnel de la santé


 FORMCHECKBOX 
 Omnipraticien       FORMCHECKBOX 
 Gériatre       FORMCHECKBOX 
 Gérontologue       FORMCHECKBOX 
 Directeur(e)       FORMCHECKBOX 
 Infirmier(ère)       FORMCHECKBOX 
 Neurologue                                       
 FORMCHECKBOX 
 Chef de programme   FORMCHECKBOX 
 Travailleur(e) social       FORMCHECKBOX 
 Autre      
Téléphone (travail)         Poste      
Télécopieur         Courriel      
Renseignements sur la personne à rejoindre et ses coordonnées
 FORMCHECKBOX 
 Personne atteinte

 FORMCHECKBOX 
 Conjoint(e)       FORMCHECKBOX 
 Enfant      Ami(e)  FORMCHECKBOX 
      Autre       de la personne atteinte           

 FORMCHECKBOX 
 Monsieur       FORMCHECKBOX 
 Madame      Prénom       Nom      
Rue         Apt.         Ville      
Code postal      
Téléphone (domicile)       

Téléphone (travail)         Poste      
Courriel      
Imprimer le formulaire
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