Y kﬁ ‘ PANIER POUPON
u on PREUVE D’ADMISSIBILITE

Renseignements sur la personne concernée

Prénom Nom
Téléphone Langue
L] Anglais L] Francais
Date d’accouchement prévue Grossesse multiple
- - ] oui [ Non

Confirmation du consentement et de ’admissibilité

En signant cette recommandation, je confirme que la personne :
1. consent a ce qu’une demande de panier poupon soit faite en son nom;

2. a été informée que I'on communiquera avec elle directement au sujet de la livraison ou du ramassage du panier
poupon;

3. satisfait aux criteres d’admissibilité suivants :
e e¢lle réside au Yukon,

e elle en est a son troisieme trimestre de grossesse (plus de 28 semaines) ou elle a accueilli un nouveau bébé il n’y
a pas plus de 2 mois.

Renseignements sur la personne remplissant la preuve d’admissibilité

Lieu Nom

Signature Date (AAAA-MM-JJ)

Envoyez le formulaire diment rempli par télécopieur au 867-393-7112.

Pour obtenir de plus amples informations, téléphonez au 867-471-0036.
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Les renseignements personnels demandés sont recueillis, utilisés et communiqués en conformité avec la Loi sur la protection et la gestion des renseignements médicaux
du Yukon et les autres lois applicables. Pour connaitre la politique de Santé et Affaires sociales en matiére de protection des renseignements personnels, consultez la page
yukon.ca/fr/protection-renseignements-médicaux ou écrivez a I'agente ou a I’agent de protection de la vie privée du ministére a healthprivacy@yukon.ca.
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