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                            FORMULAIRE D’INSCRIPTION 

 

1. Veuillez remplir le formulaire au mieux de votre connaissance. Si vous avez besoin d’aide, vous pouvez téléphoner au 
bureau régional de la société Alzheimer au :  

ou au bureau national la Société Alzheimer du Canada au 1-800-616-8816. 
2. Le formulaire doit être signé par la personne qui s’inscrit (le membre) ou par la personne qui a officiellement été 

désignée pour prendre des décisions en son nom. 
3.   Le membre est-il un ancien combattant recevant actuellement des prestations d'Anciens combattants Canada? 

 Oui           Numéro d’identité de santé d’ACC   
(Si oui, n’envoyez pas de paiement. Veuillez noter que nous vérifierons auprès du ministère 
des Anciens Combattants si le membre est admissible à ce service, et nous vous contacterons 
au besoin) 

 Non          (voir le no 4) 
4.    Les frais d’inscription sont de 35 $. Veuillez envoyer  un chèque à l’ordre de la Société Alzheimer du Canada.  
5. Préparez-vous dès maintenant en gardant dans votre demeure une photo récente du membre.  
6. Faites parvenir le chèque et le formulaire dûment rempli à l’adresse suivante: 

Société Alzheimer du Canada 
Sécu-Retour  
20, avenue Eglinton Ouest, bureau 1600 
Toronto ON  M4R 1K8                                                   Veuillez prévoir de 3 à 4 semaines pour la livraison. 

7.   Les renseignements recueillis dans le présent formulaire par la Société Alzheimer du Canada et ses Sociétés affiliées 
seront remis à la Gendarmerie royale du Canada dans le seul but de trouver les personnes perdues. Les renseignements 
retenus par la GRC seront conservés dans la Banque de renseignements personnels CMP PPU-005 conformément à la 
Loi sur la protection des renseignements personnels et seront mis à la disposition des autorités policières par l'entremise 
du Centre d'information de la police canadienne (CIPC). N’oubliez pas de signifier votre consentement en signant le 
présent formulaire après l’avoir dûment rempli.  

8.     Nous aimerions vous tenir au courant des dernières nouvelles sur l’Alzheimer et les maladies connexes et du 
travail de la Société Alzheimer.  

          Votre adresse électronique : 
       Veuillez cocher ici si vous NE voulez PAS recevoir ces mises à jour.   

 
 

A l’usage du bureau seulement - Numéro d’identité 

   
 
 

 
     

 
IIDDEENNTTIITTÉÉ  DDUU  MMEEMMBBRREE  

Nom  
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
         

 
 

 
     

Prénom Deuxième prénom 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
         

 
 

 
   

Prénom à graver sur le bracelet (ou surnom)           Sexe                Date de naissance (Année-mois-jour) 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

  M ou F  
 
 

 
 

 
     

――  PPRRIIÈÈRREE  DD’’ÉÉCCRRIIRREE  LLIISSIIBBLLEEMMEENNTT  ––  

K       



 

RREENNSSEEIIGGNNEEMMEENNTTSS  SSUURR  LLEE  BBRRAACCEELLEETT 
Mesurez le poignet et ajoutez un demi-pouce pour qu'il ne soit pas trop serré, puis choisissez la 

longueur de bracelet correspondante.  
           

5” 5,5” 6” 6,5” 7” 7,5” 8” 8,5” 9” 9,5” 10” 
 

Langue préférée pour la gravure :  anglais   français 
  

AADDRREESSSSEE  DDUU  MMEEMMBBRREE 
 

 Seul  Établissement  

     

 Avec sa famille  Autre  

Province        Ville  
                         

 
No et nom de la rue                                                                                                            Nº d’app. 
                         

Code postal                                  Tél. à domicile    
                       

Tél. au travail                                                          Poste       Tél. cellulaire 

                        
 

DDEESSCCRRIIPPTTIIOONN  DDUU  MMEEMMBBRREE 
 
     Taille                                   Poids                                                     Préciser la race  
PI         PO     ou        CM             LB  ou         KG   
                        

 
Cheveux               Type de cheveux         Couleur des yeux Teint 
                   

BLA  = Blanc 
BLO = Blond 
BRN  = Brun 
CHT = Châtain  
CHA = Chauve 
GRI  = Gris 
NOI  = Noir 
ROX  = Roux 
 

 Aux épaules 
Courts 
En brosse 
En queue de cheval 
Frisés 
Longs 
Ondulés 
Perruque, postiche 
Raides  
Teints 
Autre 

 Oeil gauche  Oeil droit  
Boutons/Cicatrices  
Foncé 
Grains de beauté 
Jaunâtre 
Pâle/Clair 
Rougeâtre 
Taches de rousseur 
Autre 

BLE  =  Bleu 
BRN  =  Brun 
GRI  =  Gris  
MAR  =  Marron  
NOS  =  Noisette 
NOI =  Noir 
PER   =   Pers  
VER  =  Vert 

 

 



 

 

Langue(s) parlée(s)   Préférée(s)                  Aide à la mobilité (Si oui, décrire l’appareil) 
    
  

 
Appareil(s) auditif(s) Aide(s) visuelle(s) Dentier(s) 
 Gauche  Droit   Lunettes  Lentilles 

cornéennes   Supérieur  Inférieur 
 

MMAARRQQUUEESS  VVIISSIIBBLLEESS 
 
Exemple : 
Tatouage Cicatrice Infirmité Marque Amputation Endroit sur le corps (voir le tableau des codes) 
            1 6 0         

Description : 
T A C H E  D E  N A I S S A N C E  S U R  J O U E 

 
Marque no 1 (cocher une seule case) 
Tatouage Cicatrice Infirmité Marque Amputation Endroit sur le corps (voir le tableau des codes) 
                  

Description : 

                          

 
Marque no 2 (cocher une seule case) 
Tatouage Cicatrice Infirmité Marque Amputation Endroit sur le corps (voir le tableau des codes) 
                  

Description : 

                          

 
 

TABLEAU DES PARTIES DU CORPS 

100 
TÊTE 

200  
BRAS DROIT 

300  
BRAS 

GAUCHE 

400  
DEVANT DU 

CORPS 

500  
JAMBE 

GAUCHE 

600  
JAMBE 
DROITE 

700  
DOS DU 
CORPS 

110  Front 
120 Yeux 
130 Oreilles 
140 Nez 
150 Bouche 
160 Joue 
170 Menton 
175 Mâchoire 
180  Cou 

211 Bras 
213  Coude 
215 Avant-bras 
220 Poignet 
230 Main 
241 Pouce 
242 Index 
243 Majeur 
244 Annulaire 
245 Auriculaire 

311  Bras 
313  Coude  
315  Avant-bras 
320 Poignet 
330 Main 
341  Pouce 
342  Index 
343  Majeur 
344  Annulaire 
345  Auriculaire 

410 Épaules 
420 Thorax 
430 Abdomen 
440 Taille 
450 Hanches 
460 Bassin 
461  Organes 

génitaux 

511  Cuisse 
513  Genou 
515  Mollet 
520  Cheville 
530  Pied 
541  Gros orteil 
542  Orteil 
543  Orteil 
544 Orteil 
545 Petit orteil 

611  Cuisse 
613  Genou 
615  Mollet 
620  Cheville 
630  Pied 
641  Gros orteil 
642 Orteil 
643 Orteil 
644 Orteil 
645 Petit orteil 

720 Haut du 
dos 

730 Millieu du 
dos 

740 Bas de 
dos 

760 Fesses 
761 Rectum 



 

 

 

ÉÉPPIISSOODDEESS  DD’’EERRRRAANNCCEE  

 Aucun  Répétés (1 à 4 fois)  Habituels (plus de 4 fois) 
Endroits possibles – Préciser les endroits où le membre s'est rendu ou risque de vouloir se rendre en cas d'errance, par 
exemple : ancienne adresse, ancien emploi, magasins préférés, centre d'achats, bureau de poste, etc.(Veuillez préciser) 
 

 

 

PPRROOBBLLÈÈMMEESS  DDEE  SSAANNTTÉÉ (allergies, maladies) 
 

 

AAIIDDAANNTTSS//PPEERRSSOONNNNEESS--RREESSSSOOUURRCCEESS  
(Tous les renseignements seront expédiés à la PERSONNE-RESSOURCE PRINCIPALE) 

Veuillez vous assurer que toutes les personnes ci-dessous savent que le membre est inscrit à Sécu-RetourMD. 

PERSONNE-RESSOURCE PRINCIPALE 
Nom Lien Langue préférée 

 Angl.   Français 
Province/Ville Adresse Code postal

N° de tél. (Domicile) N° de tél. (Travail) N° de cellulaire Courriel

DEUXIÈME PERSONNE-RESSOURCE 
Nom Lien Langue préférée 

 Angl.   Français 
Province/Ville Adresse Code postal

N° de tél. (Domicile) N° de tél. (Travail) N° de cellulaire Courriel

TROISIÈME PERSONNE-RESSOURCE 
Nom Lien Langue préférée 

 Angl.   Français 
Province/Ville Adresse Code postal

N° de tél. (Domicile) N° de tél. (Travail) N° de cellulaire Courriel

CCOONNSSEENNTTEEMMEENNTT  (Le formulaire doit être signé.) 
Les renseignements ci-dessus ont été fournis volontairement à condition qu’ils demeurent confidentiels et ne 
soient communiqués qu’au personnel des soins de santé ou aux services de police si jamais le membre était 
porté disparu.   
Consentement donné par :  
(en caractères d’imprimerie)  Lien : 

Signature :  
Date : 
(Année-mois-jour) 

 


