IROHIM|

Regroupement des Organismes
pour Hommes de I’lle de Montréal

Formulaire de référence

Podle de services communautaires en santé et bien-étre des hommes
Secteur Riviere-des-Prairies et de Pointe-aux-Trembles

Nom de votre
Organisme/établissement

Nom de la personne référant
et titre d’emploi

No. de téléphone et No. de poste

Adresse courriel

Quel est le service ou l'activité choisi :

Veuillez choisir un service ou une activité

4 o Date la
Coordonnées de la personne référée L e
référence :
Nom Prénom
Adresse Code postal
Ville No. téléphone 1 Adresse courriel
Date de naissance Age | La personne vous autorise a transmettre a

I'organisme ciblé la présente référence :
Veuillez choisir une option

La personne accepte que I'organisme laisse un
message sur la boite vocale :

NON[ ]



Client
Barrer 


Objectifs/Motifs de la référence

Suivis actuels et professionnels impliqués

|:| En cochant, j'autorise de fournir toutes les informations relatives a mes suivis et professionnels impliqués

(Indiquez le nom et les coordonnées du ou des professionnels impliqués)

Signature Date :

Vous pouvez transmettre ce formulaire via I’adresse courriel suivante :
polepat-rdp@rohim.net

Pour I'ensemble des ressources en santé et bien-étre des hommes a Montréal, nous vous
invitons a consulter la section Bottin-web des membres du ROHIM.

http://www.rohim.net/index.php /bottin-web-des-membres

https://santemontreal.qc.ca/population/services/sante-et-bien-etre-des-hommes/

Numéros utiles
811 - Info-social
911 - Urgence
1 866-appelle


http://www.rohim.net/index.php/bottin-web-des-membres
https://santemontreal.qc.ca/population/services/sante-et-bien-etre-des-hommes/
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