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	Nom de famille  :       Prénom :      
Date de naissance :       Sexe :     féminin   FORMCHECKBOX 
               masculin    FORMCHECKBOX 

NAM :       Date d’expiration :       langue :      
Nom du père :        Nom de la mère (à la naissance) :      


	L’enfant est-il sous tutelle ou curatelle ?    non   FORMCHECKBOX 
               oui   FORMCHECKBOX 

Si oui, joindre le document légal et précisez :

  FORMCHECKBOX 
   sous tutelle :      
                                                                                    nom et adresse

  FORMCHECKBOX 
   sous curatelle :  FORMCHECKBOX 

                                                                                    nom et adresse

SITUATION DE VIE
Cochez la situation de vie de l’enfant : 

avec les deux parents   FORMCHECKBOX 
       avec père seulement    FORMCHECKBOX 
      avec mère seulement   FORMCHECKBOX 
       garde partagée   FORMCHECKBOX 

avec adulte apparenté     FORMCHECKBOX 
     centre d’accueil   FORMCHECKBOX 
       famille d’accueil    FORMCHECKBOX 
                   

autres     FORMCHECKBOX 
 Précisez :       
Adresse actuelle :      
                                       no                         rue                                                                               appartement

     
                                                    ville                                       province                                         code postal

Adresse de courriel :      
Téléphone :   (     _)       ordinaire    FORMCHECKBOX 
      adapté (ATS/ATME)   FORMCHECKBOX 

IL EST IMPORTANT DE COMPLÉTER LE VERSO DE CE DOCUMENT


Qui peut-on contacter concernant cette demande de services ?

    En tout temps    FORMCHECKBOX 
           En cas de besoin   FORMCHECKBOX 

1. Nom et prénom         Lien avec l’enfant :      
    Téléphone : à domicile :  (     )       ordinaire       FORMCHECKBOX 
    adapté (ATS/ATME)    FORMCHECKBOX 
  
                         au travail :    (     )        ordinaire      FORMCHECKBOX 
    adapté (ATS/ATME)      FORMCHECKBOX 
                        
                         télécopieur:  (     )   cellulaire :      
    En tout temps     FORMCHECKBOX 
          En cas de besoin   FORMCHECKBOX 

2. Nom et prénom         Lien avec l’enfant :      
    Téléphone : à domicile :  (     )         ordinaire      FORMCHECKBOX 
    adapté (ATS/ATME)   FORMCHECKBOX 

                         au travail :   (     )        ordinaire      FORMCHECKBOX 
   adapté (ATS/ATME)   FORMCHECKBOX 

                      télécopieur:(     )        cellulaire :      
	L’enfant est-il :       A la maison       FORMCHECKBOX 
                                A la garderie       FORMCHECKBOX 

Si à la garderie,  précisez le nom, l’adresse, le code postal et le numéro de téléphone      
Si aux études, préciser le nom, l’adresse, le code postal et le numéro de téléphone      
date du début de la fréquentation de cette école          nom de la commission scolaire      
niveau scolaire en cours       


	DEBUT DE LA DEFICIENCE

La difficulté auditive était-elle présente :        à la naissance   FORMCHECKBOX 
        avant l’âge de 3 ans    FORMCHECKBOX 
       après l’âge de 3 ans    FORMCHECKBOX 

L’enfant a-t-il d’’autres déficiences ?        motrice    FORMCHECKBOX 
           intellectuelle     FORMCHECKBOX 




Souffre-t-il d’allergies ?   Non       FORMCHECKBOX 
         Oui      FORMCHECKBOX 
 Lesquelles :       
	MODE DE COMMUNICATION

L’enfant communique :     oralement     FORMCHECKBOX 
            langue des signes québécoise (LSQ)  FORMCHECKBOX 
      français signé       FORMCHECKBOX 

                                            braille (imprimé)     FORMCHECKBOX 
            gestes naturels    FORMCHECKBOX 
           

                                            autres      FORMCHECKBOX 
  précisez :      


	 ORGANISMES ASSOCIÉS

 L’enfant reçoit-il  des services d’un autre établissement de santé, en rapport avec sa surdité, son problème de vision ou    

 autre(s) ?                        Non        FORMCHECKBOX 
        Oui     FORMCHECKBOX 
 

 Précisez le nom de l’établissement où il reçoit des services et les services reçus :      



	  REFERENCE

  Nom et adresse de la personne/établissement qui réfère l’enfant à l’Institut de réadaptation en déficience physique de                                                                                                                                

  Québec (IRDPQ) :

     


	 Décrivez brièvement les difficultés causées par la déficience :

     
 Ce questionnaire a été complété par :

      
     
                                           Nom et numéro de téléphone                                                                lien avec l’usager

 Date :      



VOIR DETAILS AU VERSO

	DEFICIENCE AUDITIVE

La demande de services pour une personne présentant une déficience auditive doit être acheminée à l’adresse suivante, accompagnée d’une copie d’un test d’audition récent (datant de moins d’un an) ou de tout autre document pertinent à la demande :

Enfants/Adolescents                                                           

Service d’Inscription                                                           

775, rue Saint-Viateur, local 223                                         

Charlesbourg (Québec) G2L 2S2                                       

(418) 623-9801 (ordinaire) poste 302                                 

(418) 623-7377 (adapté ATS/ATME)                                   

(418) 626-3914 (télécopieur)                                               
DOUBLE DEFICIENCE (VISUELLE ET AUDITIVE)

La demande de services pour une personne présentant une déficience visuelle et une déficience auditive doit être acheminée à l’adresse suivante, accompagnée d’une copie d’un test d’audition récent (datant de moins d’un an) et de tout autre document pertinent et d’un rapport sur l’état oculo-visuel (récent d’un an) :

IRDPQ – boul. Hamel

Bureau de liaison
525, boul. Hamel , Local D.160.8

Québec (Québec) G1M 2S8

(418) 529-9141 poste 2210

(418) 649-3703 (télécopieur)




SI VOUS ÉPROUVEZ DES DIFFICULTÉS À COMPLÉTER CE QUESTIONNAIRE, N’HÉSITEZ PAS À 
NOUS CONTACTER.

VEUILEZ ÉGALEMENT INFORMER LE SERVICE D’INSCRIPTION

DE TOUT CHANGEMENT D’ADRESSE.

(05-2007)

                   QUESTIONNAIRE D’INSCRIPTION�
�
(Enfants – Déficience auditive)       NO. DOSSIER : ____________ 


                                                                  (à compléter par l’IRDPQ)


                                                       �
�
                        �
�
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