
Page 1 - PAUSE POUR LES PROCHES AIDANTS DU QUÉBEC

Cette fin de semaine est rendue possible grâce au 
généreux soutien de Tim Hortons groupe Angelini.

Chers proches aidants,

Vous trouverez ci-dessous le formulaire d’inscription à la Pause pour 
les proches aidants de 2024. Les proches aidants d’une même personne  
doivent s’inscire sur un seul formulaire. Veuillez le remplir et le retourner 
avant le vendredi, 22 mars. Ces renseignements sont recueillis afin de 
nous permettre de planifier la Pause pour les proches aidants du Québec 
et serviront à prendre les dispositions appropriées pour la tenue de cette 
activité. Dystrophie musculaire Canada ne partagera pas vos renseignements 
personnels et ne les utilisera à aucune autre fin sans votre consentement. 
Pour toute question ou pour nous transmettre votre formulaire d’inscription : 
 
ENVOYER À : 

CLIENT(E)
INFORMATION 
Prénom :                                                                                                                                          

Nom :                                                                                                                                        

Adresse :                                                

Ville :              Province :              Code postal :                                                 

Téléphone :                    Autre numéro :                                     

Courriel :                                                                                                 

PERSONNE À CONTACTER EN CAS D’URGENCE : 

Nom d’une personne qui ne vous accompagnera pas à l’événement :                                                                                                                          

Tél. à domicile :                                                                                   Cellulaire :                                                                                                                                    

Lien avec le (la) client(e) :                                                                                                                                             

AUTORISATIONS

J’autorise Dystrophie musculaire Canada à me photographier au cours de la Pause pour les proches aidants et à 
utiliser ces photographies, notamment à des fins d’information, de formation, de sensibilisation et de marketing, et ce, 
dans tous médias.         q Oui               Non

Dystrophie musculaire Canada  
À l’attention de : Émilie Paquin     
Téléphone : 1 800 567-2873, poste 7004      
Courriel : emilie.paquin@muscle.ca

Formulaire d’inscriptionpause
pour

les

26 au 28 avril 2024 
Hôtel Rawdon Golf Resort, 3999, Lakeshore Dr., Rawdon (Québec) J0K 1S0
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Nom du (de la) proche aidant(e) principal(e) :                                                                                                                                          

Lien avec le (la) client(e) : (parent, conjoint(e), frère, soeur, etc.):                                                                                                                                         

Type de MNM du (de la) client(e) :                                                                                                                                         

AUTRES PROCHES AIDANTS : 

1. Nom :                                                                                                                                           

Lien avec le (la) client(e) :                                                                                                                                        

2. Nom :                                                                                                                                          

Lien avec le (la) client(e) :                                                                                                                                         

RENSEIGNEMENTS SUR LES PROCHES AIDANTS

q    Repas végétariens :                                                                                           

q    Allergies sévères :                                                                      

q    Autres (veuillez préciser) :                                                           

Nombre de personnes :                                                              

Nombre de personnes :                                                              

Nombre de personnes :                                                              

BESOINS ALIMENTAIRES PARTICULIERS 

                                                                                                                                                                                                                                                                                          

                                                                                                                                                                                                                       

                                                                                                                                                                                                                                                                                          

                                                                                                                                                                                                                                                                                          

                                                                                                                                                                                                                                                                                          

                                                                                                                                                                                                                                                                                          

                                                                                                                                                                                                                                                                                          

                                                                                                                                                                                                                       

                                                                                                                                                                                                                                                                                          

                                                                                                                                                                                                                       

                                                                                                                                                                                                                                                                                          

                                                                                                                                                                                                                       

                                                                                                                                                                                                                                                                                          

                                                                                                                                                                                                                       

DEMANDES SPÉCIALES ET RENSEIGNEMENTS SUPPLÉMENTAIRES (FACULTATIF) :
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