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FORMULAIRE DE REFERENCES DE L’EMPLOYEUR

4- QUELLES SONT LES DIFFICULTES RENCONTREES ?

5 CETTEPERSONNE PRESENTE-T-ELLE DES PROBLEMES D’ABSENTEISMEA SONTRAVAIL?  [_Jour  [_]Non
SI0Ul, LESQUELS ?

6- CROYEZ-VOUS QUE CETTE PERSONNE A LES CAPACITES POUR DEVENIR FAMILLE D'ACCUEILL (ressource de type
familial) ?
B ou B Non [ ENESAIsPAs

7- QUELS SONT LES ELEMENTS QUI APPUIENT VOTRE OPINION ?

AUTRES COMMENTAIRES (S’ILY ALIEU) :

NOM EN LETTRES MOULEES:

|
|
|
:
FONCTION : :
:
|
|

SIGNATURE : DATE:
AAAA-MM-JJ
o |
VEUILLEZ RETOURNER LE DOCUMENT A L’ADRESSE SUIVANTE :
recrutement_familledaccueil.ciussscn@ssss.gouv.qc.ca
555, boulevard Wilfrid-Hamel 212

Québec (Québec) G1M 3X7
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