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Formulaire d’application pour bénévole de CanSupport des Cèdres*
Cedars CanSupport Volunteer Application Form
Joignez-vous à l’équipe de CanSupport  des Cèdres !
Nos bénévoles sont notre ressource la plus précieuse !
We invite you to join the Cedars CanSupport volunteer team!
Volunteers are our biggest and best resource!

Hôpital Général de Montréal/ The Montreal General Hospital

Tel: (514) 934-1934, CanSupport: poste/local 42314, Soins palliatifs/Palliative Care Unit: poste/local 43810
Hôpital Royal Victoria/Royal Victoria Hospital

Tel: (514) 934-1934, poste/local 31666, Télécopieur/Fax: (514) 843-2839

En lettres détachées/ Please Print
Date:______________________

Information Personale/Personal Information 

Nom/Surname: _____________________ Prénom/First Name: __________________________

Rue/Street: ______________________________________________ App./Apt.______________________

Ville/City_______________________ Prov. _____Code Postal Code _____________________

Tél. Maison/Tel. Home __________________ Travail/Work __________ Cell _______________

Date de Naissance/Date of Birth______________ e-mail_________________________________

Langues parlées / Languages Spoken  


Français/French; Anglais/English; 

Autres / Others _____________

Avez-vous déja fait du bénévolat / Do you have any volunteer experience? Oui/Yes Non/No

Si oui, s.v.p. indiquer l’endroit / if so, please indicate where:

______________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Indiquez les jours et les heures disponibles / Indicate the days and hours available:

	
	Lundi

Monday


	Mardi

Tuesday
	Mercredi

Wednesday
	Jeudi

Thursday
	Vendredi

Friday
	Samedi
Saturday
	Dimanche 

Sunday

	Matin

Morning
	
	
	
	
	
	
	

	Après-midi

Afternoon
	
	
	
	
	
	
	

	Soir

Evening


	
	
	
	
	
	
	


*Le travail du soir et de la fin de semaine sont disponibles seulement après 50 heures de travail supervisé. Ceci ne s’applique pas aux bénévoles des soins palliatifs.

* Evening and weekend work only available after 50 hours of supervised experience. This is not applicable to volunteers in the Palliative Care Unit.
Avez-vous des problèmes de santé pouvant restreindre votre travail de bénévole? /

Do you have any health problems, which would limit your volunteer assignment?  

Oui/Yes Non/No

_____________________________________________________________________________

En cas de maladie durant le service, communiquer avec: / In the case of illness on duty, contact:

Nom / Name __________________________________ Téléphone/Telephone__________________________
Motivation:

Comment avez-vous entendu parler de CanSupport des Cèdres / How did you hear about Cedars CanSupport? ______________________________________

Du bénévolat en Oncologie peut être difficile. Décrivez l’inquiétude que vous pouvez avoir au point de vue émotionnel, relationnel, santé ou autre / Volunteering in Oncology can be a difficult area in which to work. Describe any emotional, relational, health and/or situational concerns you may have: _____________________________________________________________________

______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

Expérience avec Cancer et Unité des soins palliatifs 

Cancer and PCU Experience
Quelle est votre expérience du cancer? S/O___
What is your experience with cancer? N/A___
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Quelle est votre expérience avec les soins palliatifs ? S/O___ 

What is your experience with Palliative Care? N/A___

Au cours de mes fonctions à titre de bénévole, ou en tout temps, je m’engage à ne pas divulguer les

renseignements confidentiels au sujets des patients. Je conviens, par la présente, à me conformer aux

règlements du Centre universitaire de santé McGill.

During the course of my volunteer assignment, or at anytime, I pledge to not divulge any confidential information concerning patients. I hereby agree to conform to the rules and regulations of the McGill University Hospital Centre.

Signature _____________________________________Date _________________________

N.B. Afin d’ệtre éligible à faire du bénévolat à CanSupport, une personne doit avoir atteint l’âge de 18 ans.

In order to volunteer at CanSupport one must have reached 18 years of age.

Signature _____________________________________________________

Cedars CanSupport

Prendre soin des patients vivant avec le cancer…une personne à la fois.

Taking care of cancer patients…one person at a time.

Venez en apprendre davantage sur l’équipe de CanSupport !

We welcome you to learn more about the CanSupport team!

Les bureaux de CanSupport des Cèdres sont situés à

Please contact us at:

l’Hôpital Royal Victoria/Royal Victoria Hospital 


l’Hôpital général de Montréal/ Montréal General Hospital

Bureau/Room A2.44

 



Bureau/Room A7.116

687 avenue des Pins ouest/Pine Avenue West 

1650 avenue Cedar/Cedar Avenue

Montréal, Québec H3A 1A1 




Montréal, Québec H3G 1A4

Tél: 514-843-1666 





Tél: 514-934-1934 #42314

cansupport.rvh@muhc.mcgill.ca 



cansupport.mgh@much.mcgill.ca


www.cedars.ca 





www.cedars.ca


Services palliatifs / Palliative Care Services
L’Hôpital général de Montréal/ Montreal General Hospital

Bureau/Room E10.128.2

1650 avenue Cedar/Cedar Avenue

Montréal, Québec H3G 1A4
Tél: 514-934-1934 # 43810  sandra.watson@muhc.mcgill.ca

* CanSupport est un projet de l’Institut des Cèdres contre le cancer
* CanSupport is a project of the Cedars Cancer Institute
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