
 Formulaire ouverture de dossier membre participant 

 

 

RENSEIGNEMENTS GÉNÉRAUX  
 

 

 

Nom : ______________________________   Prénom : ________________________________  

  

Adresse : __________________________________________________   App : _____________  

 

Ville :____________________________________   Code postal : _______________________ 

 

Téléphone (rés) : _________________________     Courriel__________________________ 

 

 

Personne responsable : _________________         Lien ______________________________ 

Cellulaire : ____________________________      Courriel____________________________ 

 

 

Personne à contacter (urgence) :____________________________ Lien________________ 

Cellulaire : ____________________________      Courriel____________________________ 

 

 

Cellulaire du membre : _____________________ Sexe : Masculin        Féminin     

Date de naissance J/M/A: ______ /_____/____    

Langue(s) parlée(s) :  Français  autres _________ 

 

Numéro d'assurance-maladie : _______________________________  

Date expiration J/M/A : ______ /______/_____  

 

Numéro transport adapté : _______________________  

 



 

TYPE DE RÉSIDENCE 

 

Famille naturelle  Famille d'accueil     Appartement Autonome    Résidence 

supervisée   

 Ressource intermédiaire   Autres (Spécifiez) : _________________________  

  

SUIVI 

  

Intervenant responsable : ________________________Poste TS     EDUC     AUCUN   

 

Téléphone :  __________________________Courriel : ____________________________ 

 

Établissement :   Centre-sud de l’ile       Centre-Ouest de l’ile       Nord de l’ile                                                                                                                    

                            Est de l’ile                    Centre-Ouest de l’ile       Montérégie-Centre                                    

 Lanaudière                   Laval                                 Montérégie - Est       

     

FACTURATION 

 

Courriel :                       Voie postale :                                    Curateur Public :   

Nom : _________________________   Prénom : _______________________________  

Adresse : ____________________________________________   App : ____________ 

Ville :_______________________________   Code postal : ______________________   

Téléphone (rés) : _____________________Courriel____________________________ 

Numéros de curatelle : ___________________________   

 



 

Distribution du journal 

 

Distribution Journal : Courriel   Courrier    Activité   
Nom : _______________________________   Prénom : _________________________  

Adresse : ____________________________________________   App : ____________ 

Ville :_______________________________   Code postal : ______________________   

Téléphone (rés) : ________________________ Courriel_________________________ 

COMMUNICATION   

  

Comprend ce qu'on dit   Converse avec les autres   S'exprime avec des mots   Des gestes  

 

 

APTITUDES SOCIALES 

  

Bonne relation avec les autres    Socialise      Participe aux activités     
Fonctionne, s'occupe seul, capable de rester seul      Exprime ses opinions     Humeur égal 

 

 

 

AUTONOMIE 

 

Alimentation   Oui  Non    Hygiène Oui  Non   

 Motricité: ________________________    Déplacement :  Transport adapté      

   Autonome   

  

     

Commentaires   :     

  

 
    



 

PROFIL 
 

 Niveau de la déficience: Léger      Moyen    TSA (Trouble Spectre Autisme) :   
Troubles associés : _______________________  

 

 

RENSEIGNEMENTS MÉDICATION  

  

Avis médicaux et interventions  
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_ 

 
 

 

MALADIES CHRONIQUES 

 

  

   

 

 

       

  

 Par :________________________________________ 
  

 Date : __________/________/___________  

Maladies Chroniques Oui Non Contrôlé Fréquence 

Épilepsie     

Diabétique     
Hypoglycémie     
Maladies Respiratoires     
Maladies Cardiaques     
Allergies     



 

Autorisation à des fins promotionnelles 

 
Un Prolongement à la Famille de Montréal a une entente de collaboration avec le Club de 

Photographie Impression pour un projet qui vise à : 1) valoriser et mettre en valeur les participants 

aux activités de l’UPFM, 2) rehausser l’image des personnes vivant avec une déficience 

intellectuelle et 3) briser les stéréotypes par rapport à la déficience intellectuelle et 4) illustrer la 

vie et les activités offertes par l’UPFM. 

 

Je soussigné(e)________________________________________________ ou 

  (Nom du participant au projet photo) 

Représentant légal _______________________________________________ 

(Parents, répondants, tuteurs) 

 

 J’autorise  

 

Je n’autorise pas 

 

 

Un Prolongement à la Famille de Montréal à utiliser des photos, vidéos ou entrevues pouvant être 

pris lors des activités de l’organisme (notamment les photos prisent dans le cadre de notre entente 

avec le Club Photo Impression), au Prolongement à la Famille de Montréal pour la promotion de 

ses activités, pour ses documents internes, pour son rapport annuel, pour son site Internet, etc.   

 

Tout matériel demeure la propriété du Prolongement à la Famille de Montréal et peut être utilisé 

pour : promouvoir la défense des droits, effectuer l’offre de service ou de sensibilisation de la 

population aux besoins des personnes ayant une déficience intellectuelle et produire du matériel 

promotionnel (par exemple des affiches). 

 

De plus, ____________________, j’autorise les membres du Club Photo Impression à utiliser les 

photos pour leur portfolio et/ou leur participation à des concours de photo et/ou pour des 

expositions. Ces photos ne pourront jamais être utilisées dans un cadre commercial (vente de 

photos, vente de produits avec une photos, etc.). 

 

 

____________________________________    ____________________ 

Signature du parent ou tuteur ou participant    jj/mm/aaaa 

 

 

 

 

Un Prolongement à la Famille de Montréal 

2194, Av de Lasalle suite 200 

Montréal (Québec) H1V 2K8 

Tél : 514 504-7989 

Courriel : info@upfm.ca 

 

mailto:info@upfm.ca


 

Formulaire médical, allergies et peurs 
 
 

Date : _____________________ Nom : ______________________________________ 
 
 

Médical 
 

Diabète ☐   

Hypertension ☐  

Hypoglycémie ☐ 

Maladie respiratoire ☐ 

Rien à signaler☐ 

 

Maladie cardiaque ☐ 

Allergies ☐ 

Epilepsie ☐  

Autres : __________________________________

 
Allergies
 

Pollen ☐ 

Poussière ☐ 

Arachides ☐ 

Chat ☐ 

Chien ☐ 

Œuf ☐ 

Lait ☐ 

Noix ☐ 

Rien à signaler☐ 

Autres : _________________________ 

 
Peurs 
 

Chat ☐ 

Chien ☐  

Abeille ☐ 

Rien à signaler☐ 

Autres : _________________________ 

 

 

  



 

 

Nom :___________________________________ 

 

Formulaire d’inscription 

 

Programmation et tarification 2023-2024 

Participation Sociale 

en collaboration avec le Centre Paul-Gratton du C.S.S. de la Pointe-de-l’Île 

 

 

Toutes les activités sont payables en trois versements 

Nous acceptons les paiements en chèque, en argent comptant ou avec la carte débit via 

la plateforme Square 

 

Descriptif participation sociale : 

 

Descriptif : 

• Habilité de travail : 

• Objets technologiques : 

• Identité culturelle : 

• Alimentation : 

• Français : 

• Anglais : 

  

 AM PM  

Lundi Habiletés de travail Objets technologiques  

Mardi Français Mathématiques  

Mercredi Identité culturelle Arts plastiques  

Jeudi Alimentation Anglais  

1 journée 3 paiements de 35$-35$-40$ 110$/ an 

2 journées 3 paiements de 70$-75$-75$ 220$/ an 

3 journées 3 paiements de 110$ 330$/ an 

4 journées 3 paiements de 145$-145$-150$ 440$/ an 



 

Nom :______________________________ 
 

Programmation et tarification 2023 – 2024 

 Activités de loisirs avec encadrement professionnel 

 

 
 

 

Toutes les activités sont payables en 3 versements. Nous acceptons les paiements par chèque, en argent comptant, avec 

la carte de débit, via la plateforme square ou via transfert interac à l’adresse courriel suivante : comptabilite@upfm.ca 

Lundi Karaoké   Date : 

Lundi Hockey balle  Date : 

Mardi Théâtre et impro  Date : 

Mercredi Gymnastique douce  Date : 

Jeudi Comité des membres  Date : 

Jeudi Initiation à la tablette  Date : 

Vendredi Arts plastiques  Date : 

Vendredi Quilles  Date : 

1 vendredi sur 2 Sortie du vendredi  Date : 

Samedi AM Quilles  Date : 

Samedi PM Quilles  Date : 

Samedi AM Art thérapie  Date : 

Samedi PM Cuisine du monde  Date : 

Dimanche AM Atelier de Marionnette  Date : 

Dimanche PM Chants et rythmes  Date : 

Programme de jour  
Méli-Mélo 

Lundi Mardi Mercredi Jeudi  

AM PM AM PM AM PM AM PM Date : 

Participation sociale 
Lundi Mardi Mercredi Jeudi  

AM PM AM PM AM PM AM PM 
Date : 

Lundi au jeudi Méli-mélo 25$ par jour ou 15$ demi-journée 

Lundi Hockey-balle 80$ septembre-décembre / 80$ janvier-mars 

Lundi Karaoké 195$ annuel ou 3 versements de 65$ 

Mardi Théâtre & impro 195$ annuel ou 3 versements de 65$ 

Mercredi Gymnastique douce 195$ annuel ou 3 versements de 65$ 

Jeudi Comité des membres Gratuit / souper pizza inclus 

Jeudi Initiation à la tablette 195$ annuel ou 3 versements de 65$ 

Vendredi Peinture & Bricolage 195$ annuel ou 3 versements de 65$ 

Vendredi Quilles 12$ par semaine 

1 vendredi sur 2  Sortie du vendredi soir 20$ par sortie (avoir l’argent comptant sur soi) 

Samedi Quilles 12$ par semaine 

Samedi Cuisine du monde 195$ annuel ou 3 versements de 65$ 

Samedi Découverte de soi 195$ annuel ou 3 versements de 65$ 

Dimanche Atelier de marionnettes 195$ annuel ou 3 versements de 65$ 

Dimanche Atelier de chants rythmes 195$ annuel ou 3 versements de 65$ 


