
Manifestation d’intérêt : 

Partenaires adolescents, familles et aidant familiaux 
d’Enfants avant tout 

Vous souhaitez devenir un partenaires adolescents, familles et aidant familiaux auprès 

d’Enfants avant tout? Remplissez ce formulaire et envoyez-le par courriel à 

communications@kidscomefirst.ca. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prénom : 

Nom de famille : 

Nom préféré : 

(le nom par lequel vous aimeriez qu’on vous 
appelle) 

Pronoms :  

Numéro de téléphone : 

Courriel : 

Ville où vous vivez actuellement : 

Comment pouvons-nous vous joindre? 

(veuillez sélectionner toutes les options qui 
s’appliquent) 

☐ Téléphone

☐ Courriel

☐ Autre :

Quelle(s) langue(s) parlez-vous? 

(veuillez sélectionner toutes les options qui 
s’appliquent) 

☐ Anglais

☐ Français

☐ Autre :

Voulez-vous vous joindre à Enfants 
avant tout en tant que jeune partenaire, 
partenaire familial ou partenaire 
prestataire de soins? 

(Veuillez cocher la case « Les deux » si 
vous êtes un jeune parent ou une personne 
qui s’occupe d’un enfant.) 

☐ Jeune partenaire

☐ Partenaire familial/partenaire prestataire de soins

☐ Les deux

☐ Je ne suis pas sûre 



 Veuillez nous parler de vos expériences passées ou actuelles en matière de services de 
santé physique, mentale ou développementale : 

(p. ex. services de soins médicaux complexes, services de santé mentale, services de santé liés 
aux dépendances ou à l’usage de substances, services hospitaliers ou communautaires, soins à 
domicile, soins de santé publics) 

Dites-nous pourquoi vous voulez vous joindre à Enfants avant tout : 

Si vous êtes à l’aise de partager cette 
information, veuillez cocher le groupe de 
population auquel vous vous identifiez, 
vous ou votre enfant.  

(veuillez sélectionner toutes les options qui 
s’appliquent) 

Enfants avant tout valorise l’équité, la 
diversité, l’inclusion et l’autochtonité et 
s’engage à représenter la communauté 
diversifiée que nous servons. 

Comment avez-vous entendu parler de 

l’initiative pour les jeunes partenaires, 

les partenaires familiaux ou les 

partenaires prestataires de soins 

d’Enfants avant tout? 

(veuillez sélectionner toutes les options qui 

s’appliquent) 

☐ Autochtones (Premières Nations, Métis, Inuits,

autres)

☐ 2SLGBTQ+

☐ Minorité visible

☐ Minorité religieuse (musulmane, juive, hindoue,

bouddhiste, autre)

☐ Francophone

☐ Langue maternelle (autre que le français ou

l’anglais)

☐ Personne nouvellement arrivée au Canada

☐ Handicap

☐ Autre

☐ Site Web d’Enfants avant tout ou

1appel1clic.ca

☐ Médias sociaux

☐ Ami/e ou membre de la famille

☐ restataire de soins de santé (p. ex. médecin)

☐ Hôpital ou organisme communautaire

☐ Autre

Y a-t-il autre chose que vous aimeriez nous dire? 
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