Services aux enfants handicapés

Manitoba 9

Familles

Formulaire de conf

irmation de présence

Veuillez remplir en lettres moulées toutes les sections applicables.

Renseignements sur I’enfant et détails du rendez-vous

Nom de I'enfant

Adresse de départ (si différente de I'adresse du
domicile)

Adresse du rendez-vous

Date du rendez-vous

Heure du rendez-vous

Renseignements sur le fournisseur de serv

ices

Nom du fournisseur de services et de 'agence

N° de téléphone

Signature du fournisseur de services ou de 'administrateur de bureau

Je confirme que I'enfant susmentionné s’est présenté au rendez-vous indiqué ci-dessus.

Rendez-vous additionnel (non requis pour |

es rendez-vous a la méme date que ci-dessus)

Adresse du rendez-vous

Date du rendez-vous

Heure du rendez-vous

Renseignements sur le fournisseur de serv

ices

Nom du fournisseur de services et de 'agence N° de téléphone

Signature du fournisseur de services ou de 'administrateur de bureau

Je confirme que I'enfant susmentionné s’est présenté au rendez-vous indiqué ci-dessus.

Ce formulaire est offert dans d’autres formats sur demande

This form is available in a

lternate formats upon request




