
SARA RIEL INC.  Date  :  ____/____/____ 
FORCE DE PLACEMENT PROFESSIONNEL  M     J     A 

FORMULAIRE D’AIGUILLAGE 
SOURCE DE L’AIGUILLAGE 

Nom :  Titre : 
Organisme/Agence : 
Adresse  Code postal : 
Téléphone :  Télécopieur : 

DONNÉES SUR LE CLIENT 

Nom  Téléphone : 
Adresse  Code postal : 
Sexe :  Femme  Homme  Date de naissance:_____/_____/_____ 

M     J  A 
Niveau d’éducation terminé : 

SITUATION FINANCIÈRE 
Source de revenu : 
___ Aide à l’emploi et au revenu  ___ Assurance­emploi 
___ Autonome  ___ Autre :_____________________ 
___ Prestations d’invalidité (RPC, assurance­invalidité privée, etc.) 

Nom du travailleur  Téléphone : 

AUTRES PROFESSIONELS PARTICIPANT 
TÉLÉPHONE  NOM DU PROFESSIONNEL 

___ Travailleur communautaire en santé mentale 
___ Conseiller en réadaptation professionnelle 
___ Travailleur de l’aide sociale 
___ Psychiatre ou thérapeute 
___ Travailleur social ou autre travailleur 

Prière de fournir des antécédents ou  évaluations pour aider le comité d’admission à étudier la présente demande. 
Évaluation/antécédents joints:  Oui ___ Non___ 

Veuillez remplir et retourner au :  Coordonnateur du programme  Réservé à l’administration : 
Force de placement professionnel 
Sara Riel Inc.  Date de réception : 
210, rue Kenny 
Winnipeg (Manitoba)  R2H 2E4 

H:\forms\referral.frm  03/07/00


