Partenairesanté
Healthpartners

BENEVOLAT - FORMULAIRE DE DEMANDE

RENSIGNEMENT PERSONNELS

Nom:
Nom de famille Prénom
Adresse:
Rue No. app/Unité
Ville Province Code Postal
Numéro Principal: () Autre numéro: ()
Courriel:

POURQUOI VOULEZ-VOUS DEVENIR BENEVOLE?

COMPETENCES ET CAPACITES

VEUILLEZ DECRIRE VOTRE EXPERIENCE DE TRAVAIL / BENEVOLAT:

COMPETENCES ET CAPACITES SPECIALES:



Partenairesanté
Healthpartners

LANGUES

LANGUES: ORAL ECRIT LES DEUX

ANGLAIS
FRANCAIS

AUTRE

DISPONIBILITES

MATIN APRES-MIDI LES DEUX

LUNDI

MARDI

MECREDI

JEUDI

VENDREDI

COMMENTAIRES:



