
FORMULAIRE D’INSCRIPTION POUR BÉNÉVOLE 

Nom 
Prénom  Nom de famille 

Adresse 
Rue  Bureau/appartement 

Ville  Province  Code postal 

Courriel 

Téléphone – Résidence Bureau 

Le ou les postes bénévoles suivants m’intéressent : 
(Cochez toutes les options pertinentes.) 

Événements spéciaux/collectes de fonds/conscientisation 

 Congrès annuel  Groupes de soutien 

 Éducation et conscientisation  Collecte de fonds d’entreprises 

 Organisation d’une activité de financement au profit d’Allergies Alimentaires Canada 

Autre 

 Travail général de bureau Revue de littérature 

 Formation en informatique  Évaluation de produits 

 Recherche Web  Autre (veuillez préciser) __________________ 

Disponibilités 
Indiquez à quel moment vous êtes disponible. 

Lun. Mar. Mer. Jeu. Ven. Sam. Dim. 

Matin 

Après-midi 

Soirée 

A 
Disponibilité pour travailler : 

 De la maison     À partir du bureau de Toronto d’Allergies Alimentaires Canada 

Sur le site d’un événement 

Durée de l’engagement : 

Moins de 3 mois De 3 à 12 mois Continu Seulement pour les événements spéciaux 

Comment avez-vous entendu parler de notre programme bénévole? 

Ami(e) ou membre de la famille . Site Web ou infolettre  Brochure Groupe de soutien 

Autre _____________ 

Cellulaire 



Pourquoi souhaitez-vous vous impliquer en tant que bénévole auprès d’Allergies Alimentaires 
Canada? 

Avez-vous de l’expérience de bénévolat? Si oui, dans quel domaine? 

Faites-nous part des compétences et des qualifications particulières que vous possédez et qui, 
selon vous, pourraient nous être utiles : 

Autres langues parlées : Anglais  Autre  

Autres langues écrites : Anglais  Autre   

Avez-vous accès à un véhicule?  Oui Non 

Références : 
Veuillez nous fournir ci-dessous de une à deux références : 

Nom : __________________________________________  Relation :  
    Prénom   Nom de famille 

Numéro de téléphone de jour :  
    Résidence                                                                Bureau 

Nom : __________________________________________  Relation :  
    Prénom   Nom de famille 

Numéro de téléphone de jour :  
    Résidence                                                                Bureau 

Signature ______________________________________________  Date  

En signant le présent formulaire, vous autorisez Allergies Alimentaires Canada à communiquer avec les 
personnes citées à titre de références. 
Veuillez noter que : Les bénévoles âgés de moins de 18 ans doivent obtenir la signature de leur parent ou 
de leur tuteur. 

Parent/ tuteur  

Veuillez faire parvenir ce formulaire à Tammy White, chef de bureau, par la poste ou par télécopieur. 
Pour en savoir plus, communiquez avec Allergies Alimentaires Canada en composant le 416 785-5666 

ou écrivez à info@allergiesalimentairescanada.ca. 

Allergies Alimentaires Canada 
505, Consumers Road, bureau 507 

Toronto (Ontario)  M2J 4V8 
www.allergiesalimentairescanada.ca  

Téléphone : 416 785-5666 Sans frais : 1 866 785-5660 Télécopieur : 416 785-0458 
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