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CMV - COORDONNÉES DES RÉSIDENTS  

 

Parmi les fonctions édictées par le Règlement sur la certification des RPA (article 56.3), le Comité de 

milieu de vie (CMV) de votre RPA doit diffuser de l’information sur les droits et les obligations des 

résidents. Afin de faciliter cette fonction, c’est-à-dire de vous transmettre directement de l’information, 

nous vous invitons à remplir ce formulaire. Vos données personnelles seront gardées confidentielles, 

tel que prévu par la Loi 25 sur la protection des renseignements personnels. 

 

 

Prénom et nom du résident 1 : _______________________________________________________ 

Adresse courriel 1 :           _______________________________________________________ 

Prénom et nom du résident 2 : _______________________________________________________ 

Adresse courriel 2 :        _______________________________________________________ 

Appartement : ___________________________          Condo :     ___________________________ 

Téléphone :    ___________________________          Cellulaire : ___________________________ 

Signature 1 : ___________________________________________     Date : __________________ 

 

Signature 2 : ___________________________________________    Date : ___________________ 

 

SVP déposer ce formulaire dans la boîte de votre CMV ou à la réception à l’attention du CMV 

 
 

Nous vous remercions de votre collaboration ! 

 

 

                 Votre comité de milieu de vie (CMV) 

Adresse courriel du CMV : _________________________________ 
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CMV - COORDONNÉES DE VOTRE PROCHE AIDANT 

Parmi les fonctions édictées par le Règlement sur la certification des RPA (article 56.3), le Comité de 

milieu de vie (CMV) de la RPA doit diffuser de l’information sur les droits et les obligations des 

résidents. Afin de faciliter cette fonction, c’est-à-dire de transmettre l’information à votre proche 

aidant, nous vous invitons à remplir ce formulaire. Les données personnelles seront gardées 

confidentielles, tel que prévu par la Loi 25 sur la protection des renseignements personnels. 

 

IDENTIFICATION DU (DES) RÉSIDENT(S) 

Prénom et nom du (des) résident(s) : _________________________________________________ 

           _________________________________________________ 

Appartement : ________________________           Condo : ___________________________ 

 

IDENTIFICATION DU PROCHE AIDANT 

Prénom et nom du proche aidant : ___________________________________________________ 

Adresse courriel :   ___________________________________________________ 

Téléphone : ________________________________   Cellulaire : __________________________ 

Signature :  _____________________________________ Date : __________________________ 

SVP déposer ce formulaire dans la boîte de votre CMV ou à la réception à l’attention du CMV 

 

Nous vous remercions de votre collaboration ! 

 

                Votre comité de milieu de vie (CMV) 

Adresse courriel du CMV : _________________________________ 


