Centre intégré

de santé

et de services sociaux
de Laval

A b
Québec
Centre de protection de I'enfance et de la jeunesse de Laval
Identification de vos références
Postulant 1 : Postulant 2 :

Nom de I’'employeur et ses coordonnées :

Téléphone : Téléphone :

Nom du médecin et ses coordonnées :

Téléphone : Téléphone :

Référence de I’école ou garderie (nom du professeur ou éducatrice et les
coordonnées de I’école ou garderie du ou des enfants) :

Téléphone : Téléphone :

Une personne qui vous connait, autre que votre famille, et ses coordonnées (une
référence pour le couple) :

Téléphone :
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