Formulaire de Référence

Une fois complété, veuillez envoyer par courriel à : vera@cfapfwe.com
INFORMATIONS DU PARTICIPANT
	Nom legal

	Adresse principale




	Nom préféré

	



	Date de naissance
	Âge / Sexe : Masculin ☐ Féminin ☐ Autre ☐



	Numéro de téléphone
	Courriel



	uméro alternatif
	Date





ADMISSIBILITÉ ET SERVICES
Le CFAPFWE offre des services d’accompagnement, d’intégration et de soutien communautaire aux individus, jeunes, familles et nouveaux arrivants de la communauté francophone et multiculturelle.

Nos services visent à favoriser l’inclusion sociale, le développement personnel et l’autonomisation à travers différents programmes, notamment :
• Soutien à l’emploi et développement des compétences
• Orientation et intégration des nouveaux arrivants
• Services linguistiques et soutien à la communication
• Soutien psychosocial et bien-être communautaire
• Développement des jeunes et aide aux devoirs
• Activités communautaires et mentorat
• Soutien aux femmes et aux familles

Conditions d’admissibilité (cochez toutes les réponses applicables) :
☐ Résident(e) de l’Ontario
☐ Nouveau/Nouvelle arrivant(e) au Canada
☐ Jeune à la recherche de soutien scolaire ou professionnel
☐ Personne à la recherche d’emploi ou de formation
☐ Famille ou individu nécessitant un soutien communautaire
☐ Besoin de services en français ou multilingues
☐ Intéressé(e) par les programmes communautaires du CFAPFWE
Êtes-vous intéressé(e) par nos services d’accompagnement communautaire ?
☐ Oui ☐ Non ☐ Incertain
Êtes-vous intéressé(e) par nos programmes d’emploi, de formation ou de mentorat ?
☐ Oui ☐ Non ☐ Incertain

IDENTIFICATION
Avez-vous une pièce d’identité valide ? ☐ OUI ☐ NON
Type de pièce d’identité : ____________________________________
Avez-vous besoin d’assistance pour accéder à certains services ?
☐ OUI ☐ NON ☐ INCERTAIN

TRANSPORT
Avez-vous accès à un moyen de transport ? ☐ OUI ☐ NON
Quel moyen de transport utilisez-vous habituellement ?
☐ Voiture personnelle
☐ Vélo
☐ Transport en commun
☐ Transport par un proche
☐ Marche
☐ Autre : _______________________________

INFORMATIONS DE L’ORGANISME RÉFÉRENT
Nom : ____________________________________________
Organisme : _______________________________________
Téléphone : ________________________________________
Courriel : __________________________________________
Services demandés / besoins identifiés :


Commentaires ou informations supplémentaires :



