Children’s Community Network Appelez : 705-566-3416 ou 1-877-272-4336
Réseau Communautaire pour enfants Adresse courriel : info@ccnsudbury.on.ca
Binoojiinh Naadmaagewzowin Télécopieur : 705-521-7376

Renvoi aux services d'intervention d'urgence
(Programme ontarien des services en matiére d'autisme)

District d'Algoma
Districts de Nipissing - Parry Sound - Muskoka

Nom de I'enfant/du jeune : Date de naissance :

Genre: Langue de service préférée :

Noms des soignants (tuteurs légaux) :

Adresse :

Numeéro de téléphone principal : Adresse courriel :

Statut Autochtone : [ Non [ Oui (spécifier):

Le jeune a-t-il plus de 12 ans ? [ Oui [ Non

Le jeune/tuteur consent-il au service ? [ Oui (joindre un formulaire de consentement) [1 Non

Raison du renvoi :

L'enfant ou le jeuneadopte-t-ilun | Décrire :
comportement qui lui cause du torta lui-méme,
a d'autres personnes ou a des biens, et qui, s'il
n'est pas traité, pourrait le conduire a une
situation de crise ?

O Oui O Non

Numéro d'enregistrement POSA (obligatoire) :

Le probleme émergent est-il déja traité parun | L1 Oui [ Non
fournisseur de POSA?

Si non, pourquoi ?

Nom de I'agence du renvoi : Nom de I'auteur du renvoi :

Numéro de téléphone : Adresse courriel :
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