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Association québécoise
de 'épilepsie

Formulaire de candidature a I'intention des futurs bénévoles

1) Informations de base

Prénom et nom :

Adresse :

Téléphone résidentiel :

Cellulaire :

Courriel :

2) Personne a contacter en cas d’urgence

Prénom et nom :

Téléphone résidentiel :

Cellulaire :

Lien avec vous:

3) Bénévolat souhaité (cochez une ou plusieurs cases selon vos
préférences)

Administration

Appels d’entraide

Commissionnaire

Entretien ménager

Informatique

Autre (vous pouvez écrire vos suggestions) :

Une description de chaque possibilité de bénévolat vous est fournie
dans le document « Description des offres de bénévolat ».



4) Fréguence du bénévolat

Bénévolat régulier (1 fois par semaine ou plus)

Bénévolat occasionnel (1 fois aux deux semaines ou moins)

5) Lieu du bénévolat*

A notre bureau (Montréal, Notre-Dame-de-Grace)

A distance (de chez vous ou sur la route)

* Notez que seulement certaines formes de bénévolat peuvent se faire a

distan

6) Vos disponibilités (cochez vos préférences)

ce.

Lundi

Mardi

Mercredi

Jeudi

Vendredi

Samedi

Dimanche

Avant-midi
(9h & 12h)

Apres-midi
(13h a 16h)

Soirée

(variable)




7) Informations complémentaires

a) Avez-vous des contraintes physiques vous empéchant d’effectuer certaines
taches?

Oui

Non

Si oui, précisez :

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

Francais

Anglais

Autre (précisez) :

e) Quel(s) logiciel(s) maitrisez-vous (connaissance de base)?

Word

Excel

Powerpoint

f) A partir de quand pouvez-vous commencer votre bénévolat?
Réponse :

MERCI de votre intérét!
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