
SARA RIEL INC.  Date Completed:  ____/____/____ 
WORK PLACEMENT FORCE  M    D    Y 

REFERRAL FORM 
REFERRAL SOURCE 

Name  Title 
Organization/Agency: 
Address  Postal Code 
Phone  Fax number 

CLIENT DATA 

Name  Telephone 
Address  Postal Code 
Sex:  Female  Male  Birth Date:  _____/_____/_____ 

M     D      Y 
Education Level Completed: 

FINANCIAL STATUS 
Source of Income: 
___ Employment and Income Assistance  ___ Employment Insurance 
___ Self­Supporting  ___ Other:_____________________ 
___ Disability (CPP, Private Disability, etc.) 

Name of Worker  Telephone 

OTHER PROFESSIONALS INVOLVED 
TELEPHONE  WORKER'S NAME 

___ Community Mental Health Worker 
___ Vocational Rehabilitation Counsellor 
___ Social Assistance Worker 
___ Psychiatrist or Therapist 
___ Social Worker or other worker 

Please provide a history and any assessments available to assist the Admissions Committee to consider 
the application. 

Assessment/History attached:  Yes ___ No___ 

Please complete and return to:  Program Coordinator  For Office Use Only: 
Work Placement Force 
Sara Riel Inc.  Date Received: 
210 Kenny Street 
Winnipeg, MB  R2H 2E4 

H:\forms\referral.frm  03/07/00


