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Demande – séances de formation pour besoins médicaux 
– Services d’inclusion pour jeunes enfants 
 

 

Date :   
 
Nom du service de garde :  
 
Adresse :   

  

 

Numéro de téléphone :   
 
Courriel :    
 
Personne ressource :  
 

Consultante ressource du SIJE (si applicable) :  
 

 

Formation ParaMed :  Épilepsie Canada: 
 

 Alimentation  
entérale (par tube)

 Cathéter

 Poche support  
pour stomies  

 Crises épileptiques



 

    
Date(s) et heure de préférence :   
 
Nombre anticipé de participantes :   
 
Lieu de la formation/présentation:   
 

Noms des participants : 
 
 
 
 
 

 
 

Veuillez soumettre à : 
Services d’inclusion pour jeunes enfants 

600 – 700 avenue Industrial, Ottawa, Ontario  K1G 0Y9 
aiguillage-sije@afchildrensservices.ca  

Téléphone : 613-736-1913 poste 233 / Télécopieur : 613-736-8378 

  2.13 

Veuillez noter : les formations 
ParaMed sont disponible à 
partir de 15h.Celles-ci peuvent 
être offertes en soirée après la 
fermeture du programme. 
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