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w Vie Autonome Peéninsule Acadienne inc.

Voir au-dela du handicap

Canada

Formulaire de référence
Vers votre plein potentiel de VAPA

Identification du client

Nom :

Adresse postale :

Numéro de téléphone : (506) Courriel :

Date de naissance :

Veuillez indiquer votre ou vos limitation(s) fonctionnelle(s) :

Type de revenu :

Obstacles relatifs a I’emploi :

Est-ce que vous étes suivie par d’autre service? :

Signature du membre et/ou tuteur :

Identification du référent

Nom : Prénom :

Adresse postale :

Numéro de téléphone : (506) Courriel :

Ministére/Organisation :

Commentaires :

Date de I’inscription:

Signature du membre et/ou tuteur :

200-C, boul. J.-D.-Gauthier Téléphone : (506) 336-1327 info@cvapa.ca
Shippagan (N.-B.) E8S 1P2 Télécopieur : (506) 336-1322 Www.cvapa.ca
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