
Demande de consultation 
 

  
Veuillez remplir clairement en caractères d’imprimerie 
 
 

 
Date de la demande de consultation _____ / _____ / _____ 
                                                                              mois             jour           année 
 

Nom de l’enfant : __________________________________________________  Date de naissance : _____ / _____ / _____ 
                                           Prénom   Second prénom          Nom                                 mois         jour             année 

 

Raison de la demande de consultation :  

 

 

 

RENSEIGNEMENTS SUR LE PARENT OU TUTEUR 

Nom du parent ou tuteur : ______________________________________________ Courriel :  _______________________________ 
                                                                   Prénom    Nom        

Téléphone _________________          travail        maison        cell  Téléphone _________________             travail        maison        cell  
Peut-on laisser un message à ce numéro?        oui          non  Peut-on laisser un message à ce numéro?     oui            non         
 
Adresse : ______________________________________________ Ville : _______________________ Code postal : ______________ 

RENSEIGNEMENTS SUR LE DEUXIÈME PARENT OU TUTEUR – Si applicable 

Nom du parent ou tuteur : ______________________________________________ Courriel : _______________________________ 
                                                                   Prénom    Nom        

Téléphone _________________           travail         maison        cell Téléphone _________________             travail         maison       cell       
Peut-on laisser un message à ce numéro?         oui           non  Peut-on laisser un message à ce numéro?         oui            non  

Adresse : ______________________________________________ Ville : _______________________ Code postal : ____________ 

 

L’enfant est-il inscrit dans un programme de garde d’enfants?         oui         non    
 

Si oui, quel est le nom du programme? ____________________________________________ 
 

Langues parlées à la maison : ______________________________________ Un interprète est-il nécessaire?          oui          non    

Nom du médecin de famille ou du fournisseur de soins de santé : ______________________________________________   
                                                                                                                        Prénom    Nom        

L’enfant ou la famille sont-ils d’ascendance autochtone?         oui             non            incertain            préfère ne pas répondre 
  
Si oui :               Métis             Inuit            Première Nation ___________________________    autre _______________________                                                                                                 
 

Qui effectue la demande de consultation? __________________________________________________________________________  
                                                                                       Prénom                      Nom                                         courriel ou numéro de téléphone                

Lien avec l’enfant : __________________________________   A-t-on informé le parent ou tuteur de cette demande de consultation?        
                                       (exemple : parent, infirmière, intervenant, grand-parent)                                                                                                                                        oui         non 
                

 
 

N⁰ de dossier : _________________________ 
                             
Date de saisie : _____ / _____ / _____ 
                                           mois        jour          année 
 

Veuillez transmettre le formulaire dûment rempli : 
par courriel à : info@cdcyukon.ca, par télécopieur au 867-393-6374 ou 
par la poste au  Child Development Centre 
             PO Box 2703 
             Whitehorse (Yukon)  Y1A 2C6  
Pour toute question, appelez au 867-456-8182 ou au 1-866-835-8386. 

À USAGE INTERNE SEULEMENT 
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