
GUICHET D’ACCÈS JEUNESSE 

*0000*
*8503* (Oct. 2019) N° de commande : 12988080

 Âge : 

DEMANDE DE RÉFÉRENCE  
Code postal :

AU PROGRAMME JEUNESSE Bureau. :
Message : Oui Non

 Père Mère  Tuteur 
DATE :

Garde légale de l’enfant :
École /CPE fréquenté :    

1. IDENTIFICATION DES PARENTS :
Nom du père : Nom de la mère : 
Adresse : Adresse : 
Courriel : Courriel : 
Tél. Rés. : Bureau : Cell. : Tél. Rés. : Bureau : Cell. : 

3. AUTRES PROFESSIONNELS / INTERVENANTS IMPLIQUÉS ACTUELLEMENT OU DANS LE PASSÉ :

4. COMMENTAIRES :
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2. DESCRIPTION DES DIFFICULTÉS OBSERVÉES :
 Enjeux moteurs 
 Enjeux de langage 
 Enjeux sensoriels 
 Difficultés de sommeil 
 Difficultés des interactions sociales  
Difficultés en lien avec l’alimentation  
Énurésie/Encoprésie 
Comportements sexuels problématiques 

Encadrement 
Difficultés familiales   
Inattention/Hyperactivité   
Difficultés d’apprentissage   
Opposition/Agressivité/Violence  
Réactions dépressives  
Anxiété 
Deuil  

 Propos/Comportements suicidaires   
Consommation Alcool/Drogue/Jeux  
Automutilation 
Abus sexuels 
Grossesse 
Autres : 

Précisions des difficultés observées (Veuillez détailler s’il-vous-plaît) : 

Masculin

Nom :
Prénom :

Date de naissance : 
Sexe  : Féminin
Adresse :

Ville :

Tél. Rés. :

Cell. :

S.V.P Assurez-vous que votre écriture soit facilement lisible sur la demande (idéalement lettres majuscules et crayon foncé)

masy1237
Barrer 



5. IDENTIFICATION DU RÉFÉRENT :
Date de la demande : No d’exercice (si requis) : 
Nom et prénom du référent : Titre d’emploi : 
Coordonnées (nom établissement et # tél.) : 
Signature : 

6. CONSENTEMENT :
 L’usager (de 14 ans et plus ou le titulaire de l’autorité parentale) consent à : 

 L’envoi de la présente demande de service auprès du CISSS de Chaudière-Appalaches 
      L’échange d’information en lien avec la présente demande, y incluant la transmission de documents (rapports d’évaluation, plan 
d’intervention etc.) entre le référent et le CISSS de Chaudière-Appalaches 

 À ce qu’un retour au référent, en lien avec la présente demande, soit fait par le CISSS de Chaudière-Appalaches 

Signature de l’usager ou de son représentant : Date : 

7. DOCUMENTS À FAIRE SUIVRE AVEC VOTRE DEMANDE :
Tout rapport d’évaluation / grille d’observation produit par un professionnel et pertinemment lié à la demande  
Plan d’intervention du milieu scolaire 
Autres      

8. NOUS RETOURNER VOTRE FORMULAIRE DE RÉFÉRENCE AINSI QUE LES DOCUMENTS AUTORISÉS À L’ADRESSE
SUIVANTE :

Secteur Alphonse Desjardins : 
Fax : 418-837-7531 
Adresse courriel : guichetjeunessealphonsedesjardins.cisssca@ssss.gouv.qc.ca 
Secteur Beauce et Etchemins 
Fax : 418-222-6735 
Adresse courriel : guichetjeunesse_beauce.cisss-ca@ssss.gouv.qc.ca 

 Secteur Montmagny-L’Islet 
Fax : 418-248-0094 
Adresse courriel : g.jeunessemont-lislet@ssss.gouv.qc.ca 

Secteur Thetford Mines 
Fax : 418-338-7439 
Adresse courriel : guichetjeunesse.thetford.cisssca@ssss.gouv.qc.ca 
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