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Head Office    PO Box 368 A-18 Aurora Avenue 
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DEMANDE DE SERVICE 

 

Date:  ____________________________________ 

Nom de l’enfant:____________________________ Date de naissance: __________________________ 

Genre: ☐  femelle ☐ garcon  Âge chronologique: ____________________________ 

Préférence pour la prestation de service: ☐ Anglais ☐ Français 

Nom de la mère: ______________________ Nom du père: ______________________________ 

Numéro de téléphone: ________________ Numéro de téléphone: _______________________ 

Adresse électronique:___________________ Adresse électronique: _________________________ 

Vit avec ses parents: ☐  Oui ☐  Non 

Adresse de l’enfant:_______________________  Ville: __________________ Code Postale: __________             

Numéro de téléphone:_____________________  Casse Postale:__________________            

           

Nom du tuteur légale: _________________________________________________________________ 

 

RAISON POUR LA DEMANDE DE SERVICE  (s.v.p. indiquez chaque item qui s’applique) 
 

☐  Délais du développement: S.V.P. donnez des détailles: _____________________________________ 

      __________________________________________________________________________________ 

☐  Prématurée: l’âge gestationnel:________________ Poids à la naissance: ___________________ 

☐  Saignement périventriculaire ☐  Détresse respiratoire      ☐ Rétinopathie de prématurité 

☐  Difficultées de feeding  ☐  Délais de motricité/Tonus musculaire anormale 

☐  Crise    ☐  Exposition prénatale à la drogue/à l’alcool 

☐  Diagnostique: ______________________________________________________________________ 

☐  Risque psychosocial  ☐  Retard du langage  ☐  Retard de communication sociale 

☐  Médicale: __________________________________________________________________________ 

Information Additionnelle: _______________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 
 
Autres services d’impliqués: ______________________________________________________________ 
 
QUI FAIT LA DEMANDE DE SERVICE 
 
Nom: _____________________________ Rôle/Relation: ________________________________ 
Numéro de téléphone:_______________ Poste: ________ 
L’adresse postale: _____________________________________________________________________ 
Signature du parent/tuteur légal: ________________________________________________________ 

http://www.ctrc.on.ca/
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