AfLSPALI ano4dN
Isuarsivik Coding

Code Isuarsivik

AolLn%o€ AclLAd4PN

CCShLSH (\
Adult Application Form poaceas J
Formulaire de demande pour adulte ISuarsivi K

Qcc%Me6C AJRYDo0C¢ AcPLAMPLAC? (5aAPLYNC SbCPIA%QAC a5 ASHNC)
Which services are you interested in applying for? (Check as many as you want.)

Pour quels services souhaitez-vous appliquer? (Cochez autant de services que désiré.)

[] LFNSAB< Pelo LINSCPa® (pactl P<@s%oC sach< 4/da)
Outpatient counselling (in person or remote)
Consultation externe (en personne ou a distance)

I:l AfdSPAcdcPSab LIM\So® AbY<Cbo
Pre-Care follow-ups
Suivis pré-soins

[ ] oac®c Ab¥sAcC
Community Support Groups

Groupes de soutien communautaire
|:| AADSPALT 8-0° Aa.ldPrPSo® AodasNIC LIMSosL

In-patient 8-week individual program
Programme individuel de 8 semaines avec hébergement

I:l AADSPALT 8-0° AaldPrPSa® AcC LINSo N
In-patient 8-week family program
Programme familial de 8 semaines avec hébergement

AcPHeBUEIC LINSodS AcPUAJAS, Pa AcoC AcPissb?
If you are applying for the family program, who will be joining you?

Si vous appliquez pour le programme familial, qui se joindra a vous?

Ao< AN%sL AS< PPPBNC Sb.oS® AcSbSovL Ac%o®
Name of the person Age of the person Relationship to you
Nom de la personne Son age Votre relation

/

AolLncic 18-c BPPPEC PBLCo%s CCSNNPAES AcLAGPNI® CCSALSTY, ALL BLC%NC
18-0° PPPEC 4C.0¢ CCSNNPAES PLCPYPYIC AcULAAPNIY CCSHLSTe 4CPCPde
AclLAdGHOAPCY.

All adults 18 and up must fill the Adult Application Form, and any dependent 18 and under must fill the
Dependent Application Form regardless if you are all applying together.

Tous les adultes de 18 ans et plus doivent remplir le Formulaire de demande pour adultes, et toute personne a charge de 18 ans et moins doit remplir
le Formulaire de demande pour personnes a charge, méme si vous faites tous une demande ensemble.




AlASPACASADAPAC AbNSCPHNC If you gOt help from a referral worker Si vous avez obtenu de I'aide d’un travailleur

APLSPACASIPNC Aa.FCN®L.of, to complete this form, please answer de r'eferer\ce pour remplir ce Forn'-\ulalre,
veuillez répondre aux questions ci-dessous.

Pdd PPLEPC dASANC ACEOOC. the questions below.

AlASPACASNPNC AadNsLC o c . . .
SbBALLBMDcSdNSNC Referral worker’s Information Information sur le travailleur de référence

APASPACDSdrYC AalfCNLC AN%L Referral worker’s name Nom du travailleur de référence

/

AaAL%L AADSPAC]DSIrYC AadCN%LC Referral worker’s title  Titre du travailleur de référence

/

Sbn.CpYybdc 4"&&“\°"b Email address Adresse électronique

/

APSPACSIRE< AadD< AN%L )
Referral agency name  Nom de lagence de référence PSbcPN%L Phone number N de téléphone

/ /

4‘&6“\%b/—00—(—%b P.O. Box/Community Boite postale/communauté r'bchiPﬂ"bb Fax number Ncde télécopieur

/ /

SbPAPLSALD< AAKSLC AN%L AL BSbePN%sLC PPEPUNSL

Secondary contact, if you are out of the office  Deuxiéme personne contact, en cas d’absence

/

INBPLNACK N cP< V<<%LC >“.br.>n°bb Phone number of the Secondary contact Nede téléphone de la deuxiéme personne contact

/

ACbH<q5< QG oL APPlicant Coordinates Coordonnées du demandeur

dN< ANcSSP> Full name Nom complet

/

BSbePNC Phone number 4oSST PSbePN®L Home phone number

N de téléphone Ne de téléphone maison

/ /

Aar<AA< PSbcPN®L Work phone number

Ne de téléphone travail

/




Sbn.CpYybdc< <‘LC."6.\C Email address Adresse électronique

<°LC“6\°bb/.oo.c°bb P.O. Box/Community Boite postale/communauté AScSAC Date of birth Date de naissance

/ /

AcPIIN<AC PPEPIN®L PSPo e %JIAC PPCPJN%L Health card number
Beneﬁciary number Ne de bénéficiaire Ne d’assurance maladie
AIP DAL BeoSt
I l Expiration Date
Date d’expiration
A>%aJC SbpbrLYPNPd S General Information Renseignements généraux

accdUC @saASCPA%JAC, d5aPod 526 ¢, 4eJNPobd.526C?
What gender do you identify as?

Quel genre vous identifiez-vous?

d%JN Male Homme

d5aS® Female Femme

1S P%MOO-gbJNP%%MI® Non-Binary Non-binaire
Sb.oACdoS[ob CPSPPLESL Transgender Transgenre
LSPAcULRI® ASPc® Two-Spirit Deux esprits

dP%L  Other Autre

~ oo

Sb.osb PRNoC CAYPJILAC?
How would you like us to refer to you?
Comment voulez-vous que nous vous identifions ?

[] 4%JNn/4%dnp< AvL/A%a 4%JN He/His/Him 1
[ ] A%a 4a5%/q5a®/dSaP< A%L She/Her/Hers Elle
[ ] €vd<q/Abd<q/APC They/Them/Theirs ieliyeliile

[ ] 4P%L Other Autre

/



AADSPAP Ao%a® SbCYIA%a.c® PPPca?, aPIPYPLHALE, ABJNPLHNKE (SaPLodKE,
A>PPbGHAKE, AbSPlc o <CN.‘°"°°PDO"’, dLlLo 45a.P<e526C qvJNP<L5%6 ¢ SboAc* Lo co®
AcPNYSSH, LebSbsSdUS CALASSIRSSMaSTe Sb.odA%aSt 4P P%%PNCPoSic®LYab, LINSIC qLL>
Aa.ANC AcSbIA®andSbSSdC AoIasNIob ApPH%LIoC AlLYc® ASPcab. Sb.oACS e ¢
SboAKSPPArd CCATsL Sb.oAcsULPNIe?

Isuarsivik is inclusive of people of all ages, races, genders, ethnicities, cultures, and sexual orientations. We have

a zero-tolerance policy for any kind of discrimination. Participants and staff members may consist of individuals

from many diverse backgrounds. Are you comfortable respecting this fact?

Isuarsivik accueille des personnes de tous ages, races, genres, ethnicités, cultures et orientations sexuelles. Nous avons une politique de tolérance zéro pour toute
forme de discrimination. Les usager.e.s et les membres du personnel peuvent étre des personnes d’origines trés diverses. Etes-vous a l'aise pour respecter cette approche ?

[]d Yes oii [ ] 94Pb No Non

accd.o¢ PSbbrYalc DNPLbCCPNbNSbPLAC PRCNo®?
In which language would you like to communicate with us?
Dans quelle langue souhaitez-vous communiquer avec nous?

[ ] Sb<>&NdC English Anglais [ ] AoNIC Inuktitut Inuksitut

dhAsbndsbsspc?

Do you require an interpreter in English?
Avez-vous besoin d’un interpréte en anglais?

I:l 4. Yes Oui I:l 4Pb No Non

AcNCcC ADPoNC Famlly Background Contexte familial

Pabdagb A“HIMPSbNSbssPC, ALLo Sbost AcMRNC Ubdd AoAcC?
Whom do you live with, and what is your relationship to them?
Avec qui vivez-vous et quelles sont vos relations avec ces personnes?

/

bNNCPLAC?

What is your marital status?
Quel est votre etat civil ?

[ ] Aod4® Single Celibataire [ ] A€IA®/c%PPAe Common law Conjoint de fait
[ ] bANCPLYSe Married Maric [ ] bANCPLU*D0ISt Divorced Divorcs

n Sbclo A4GSbSSpPC?

How many children do you take care of?
Combien d’enfants sont sous votre responsabilité ?

/



AQSNE Ac®ob LaésMI45<C Pad€ bLaPyPEssbe AddSsPAlNHsNC?

Who will take care of them while you're at Isuarsivik if they are not coming with you?
Qui s'occupera de vos enfants pendant votre séjour a Isuarsivik s'ils ne vous accompagnent pas ?

/

K>CPPCKSHSSP Ao%o® AoPSe SboA*MPqSado® DPCbCCN-HNC?
Do you have people in your life that are there to support you in your healthy choices?
Avez-vous des personnes dans votre vie qui sont la pour vous soutenir dans vos choix santé?

[]4Pb No Nen [ | d Yes oui Q%PPAS, Pabd<? Ifyes, who? Sioui,qui?

/

AADSPAP Aldo® Acfo® dllo AodasNdo® ANSNPA%IDSe ACPCPIS. AADSPALICIAPA Pabdo
AADSPATSBNSbULLY %% P NC? ASRNNCAY GSSPPLB %M AcN®HcsLYEs AaA>CSh, CAC/LoCSe
PR 52GC [2a.oCst 4I5ao%0 50, Asdyic®Liob ARNoY, PR 52G< allob 4<CasCAoLoslc
b<AdaSne~re?

Isuarsivik admits many individuals and families at one time, and it is more than likely you will be in contact with people
that you know. Please provide the name of any person whom you and/or your family members would not wish to attend
the program with at the same time, due to unresolved family history, past or current abuse, legal issues or threat to

person safety?

Isuarsivik accueille de nombreuses familles et personnes a la fois, et il est possible que vous soyez en contact avec des personnes que vous connaissez.
Y a-t-il une ou des personnes que vous ou vos accompagnateurs ne pourriez cotoyer a lsuarsivik en raison d’antécédents familiaux non résolus,
d’abus passés ou actuels, de problémes juridiques ou de menaces a la sécurité personnelle ?

I:l 4Pb No Non I:l 4. Yes Oui L 2 AN %N C <. PC Please list their names Veuillez énumérer leurs noms

/

PAPQAC AOLIYDAMM2oC bLPYDAC?
Are you currently involved with the DYP?

Avez-vous un dossier actif avec la DPJ?

[] 4Pb No Nen [ | 4 Yes o

P qEPPAC, asoPb AN%L AL PSbePN®L PcN%M < BAPAC ASLIYBASLEC APLI< Ac®ab POLISI<,

If yes, please indicate the name and contact information of your DYP representative.
Si oui, indiquez le nom et les coordonnées de votre représentant a la DPJ.

/



APcChG® APcSIAPPAC doSSTIT?
Are you in charge of paying bills?

Etes-vous en charge de payer les factures?

[] 4bb No Nen [ | 4 Yes ou
I:l bLPYChSbbCP2%L dPPb.oC | share the responsibility with others Je partage la responsabilité avec d’autres

>$)05<PN<OJ atcdo® AYASPLAS Actodosre?
What is your highest completed level of education?

Quel est votre niveau de scolarité le plus élevé?

>bPoShsb (1-I'€ 6-1€) Elementary (1to 6) Primaire (13 6)

>$)gSh%  High School Secondasie # [ |1 [ ]2 [ |3 [ ]4 []5
birlo® Ac®odoI® Continuing Studies Etudes permanentes

AcCnYPJN Certification Attestation

>SN NPqecb College >SI0SHMPA“c® CEGEP

Ac®od4\S¥Se University Université

a“cdg® Ac®od/NC?

What program?

Dans quel programme ?

/

v DO

AcPcPSPLAC PANLGSIC LMSo0¢ PeJoNo (a.o-DA%ast AASPAL AcPN<sJU)?

Have you ever attended a program for dependency in the past (at Isuarsivik or elsewhere)?
Avez-vous déja participé a un programme de lutte contre la dépendance dans le passé (a Isuarsivik ou ailleurs) ?

[] 4bb No Nen [ | 4 Yes o
P ABPPAS, @46 LINSAISPLAS, ALL DNSNPPLCcP®asPC LINSob< Mch.oc?

If yes, which recovery centre have you been to, and can you please tell us more about the program?
Si oui, dans quel centre de rétablissement étes-vous allé et pouvez-vous nous en dire plus sur le programme ?

/

N> DSPLAC @“cIA%abL.o¢ B AJSRGC?

Have you ever received support from any of the following services?
Avez-vous déja recu de l'aide de I'un des services suivants?

|:| ATdoLId 05SbSb4SPLYC bN%%Lo %L Alcoholic Anonymous  Alcooliques anonymes
|:| osaco AarlNc Community Workers  Travailleurs communautaires

|:| AocnprbdC Social Services Services sociaux

|:| AbYSNDA* D¢ Natural Helpers Aidants naturels

[ ] d4P%PC Other Awe

/



PAnlLccC DePendency Backgrou nd Historique de dépendances

17 Aal® PAPLaS)G® AJLGSHDAC?

What are your substances of choice?
Quelles sont vos substances de prédilection ?

[] AF4sLr® Alcohol Aol [ | BYGSe Marijuana Marjuana || 4P%PC Other Awre

m ‘pcnfé\cfﬁc BPAPLaSIIASJAS AL SboA“s<dda® PALPLaSIa® Ad%JdAC
(PONPoY 12 AD ACPPASANS Aa.ldPPST)?

How often do you consume and how much at a given time (e.g. 12 beers once a week)?
Combien de consommations prenez-vous par période définie (p. ex. 12 biéres une fois par semaine) ?

/

m FPPANLACPSPLAC PRR5%GC 05bGAcPSYLAC PAnLoIC ADoCN2a® ALlGSPCANC?

Have you ever tried to reduce or stop your consumption by yourself?
Avez-vous déja essayé de réduire ou d'arréter votre consommation par vous-méme ?

I:l 4Pbb No Non I:l 4. Yes Oui
I:l PAnLol® AooCbch%eM<c®lL |don’t have dependency issues Je nai pas de probléme de dépendance

m >0 5bSNoJ 1-I'€ 5-1€, Sbo“odN/ Acwl® PSbPLAC AldoA%JoAC PRRH26C q%LY*a. ) DA% JoAC
Mh.0¢? On a scale of 1 to 5, how honest are you willing to be about your drinking or using?
(1= I'm likely to minimize the problem and 5 = I’'m now ready to be fully honest)
(1 rPecNN.IA*andbsaPNDJ Ao5CI - 5 Acccn®odC 4DA%PcNsNC AcccnOlt Psbndrb)
Sur une échelle de 13 5, dans quelle mesure étes-vous prét a étre honnéte a propos de votre consommation d’alcool ou de drogues?
(1 = «Je vais probablement minimiser le probléme» et 5 = «Je suis maintenant prét a étre honnéte »)

(1 [J2 [J3 [ 14 []s

L2a SboAc*®ULIlM*ca</NS, Aal® DGLSb cnbPC?
Given the situation you're in right now, what is your primary goal?
Compte tenu de la situation dans laquelle vous vous trouvez actuellement, quel est votre objectif principal ?

|:| 055ba e ArdLLI® QLL/P2R5%6< 42l do® Quitting alcohol and/or drugs

Avrréter l'alcool, les drogues

|:| A-5qb4ScoT® Reducing my consumption

Réduire ma consommation

m Pdo®lL a“c%Mag® AAcdcPSPLAC PAPLaSDo® 4DJ*aADdPAC?

Do you ever experience any of the following symptoms when you take a break from using?
Vous arrive-t-il de ressentir 'un des symptdmes suivants lorsque vous prenez une pause dans votre consommation ?
rMd%%Jost/IndNno s Nausea/Vomiting Nausées/vomissements

SPSAGSe Seizures Crises d’épilepsie

quLdc< 'N"'o“;b/bc-"'o“b Shakey hands/Tremors  Mains tremblantes/trémors
4PbboSoS® Sweating Transpiration

PoP?SSbYALoS® Insommnia Insomnie

PSGegsh Anxiety Anxiété

Cd%a.lSbSosb/ascPLoSt Hallucinations/Confusion Hallucinations/confusion
BLLA AbCOsh Racing heart Palpitation

I .



A“dan“DAC A>c %€ Legal Context Contexte légal

ASSbIAALIHCCTSIC ASGCPLR AAMSPACHSAIPNr® CCSYJLGC?

Are legal issues influencing your decision to apply?
Votre décision de faire une demande est-elle influencée par des questions juridiques?

|:| dAbb, AADSPALIILS%L allo s ASYNMO®L ALy Acbb ASRNNSNC
No, | want to attend for myself and my family

Non, je veux y aller pour moi et ma famille.

|:| AsdYicsUea® APLONSLSL bLPPdceo®, PPdo AT SPo%L SbAJLLIN %L
| have legal issues to fulfill, but | also want to come on my own

J7ai des problémes juridiques a régler, mais je veux aussi venir par mes propres moyens.

[] 4, €%a b<A%LACKPNPo<S AFSPALIGAdSodC
Yes, this is my main motivation to attend Isuarsivik

Oui, c’est ma principale motivation pour aller a Isuarsivik.

P> QPPAC, PSOPNPLccPSNJUC ASSbIAALINASHPNNSHCCN2ab 4Ly LePdcNob,

If yes, please tell us more about the legal issues and specific conditions you have to respect.
Si oui, expliquez ces questions juridiques et les conditions que vous devez respecter.

AN%L ANSSPPLD AcDONPUcP<AC Full name of probation/parole officer

Nom complet de I'agent de probation/libération conditionnelle

/

Sbn.CPpYybdc 4‘&&“\%[! Email address Adresse électronique

>“i‘)c>n°°b Phone number Numéro de téléphone

/

dN%L ANcSSP%LD ADLIMP<AC Full name of |awyer Nom complet de 'avocat

/

NdYycnrb< SbnCPYNJC PcN®L Lawyer’s email address Adresse électronique de l'avocat

/

AN dYyenp,p< D‘;i'.}cbn"bb Lawyer’s phone number Numéro de téléphone de l'avocat

/



AlTocdDA*andSbSo Lo .. . . . . .
SbPpLSG S Suicidal Risk Assessment Evaluation du risque de suicide

AlTo<dPLoSTe AlLSbA%JAC?
Do you have suicidal thoughts?

Avez-vous des pensées suicidaires ?

I:l 4Pbb No Non I:l 4. Yes Oui I:l PSbPL%%Mc %L Prefer not to answer Préfére ne pas répondre

>Sdocllt 1-N€ 10-1¢, e d¢ allos® AcLYSSPC perl?
(1 ATN<SJ “ALTodPLoT® APLASJLESSPesL” = GLL> 10 ATONHJ “UL%%L LS ALlodPLoST® Af’L’“bb)
On a scale of 1to 10, where would you place yourself today?

) youp Y Y

(1=1don’t think about suicide at all and 10 = constant suicidal thoughts)
Sur une échelle de 13 10, ou vous situeriez-vous aujourd’hui ?(1 = «Je ne pense pas du tout au suicide » et «10 = Pensées suicidaires constantes »)

(1 [J2 [J3 [J4 [Js [Je [ 17 []J8 [J9 [ 10

CSSPPePSI< Asdo AALPLAC allost 42ooSTe PeRH2GC AdPSo PAPGST?
Within the last month, have you had thoughts of hurting yourself or ending your life?

Au cours du dernier mois, avez-vous eu l'intention de vous faire du mal ou de mettre fin a votre vie ?

I:l 4Pb No Non I:l 4. Yes Oui I:l PSbPL%% ML Prefer not to answer Préfere ne pas répondre

Ldo%L d<crLic® 4INPLYSE AcdSosbSPLYst PR 5eGC (2PN oY 4INLse?

Have or experienced or currently experiencing any of the following?
Avez-vous vécu ou vivez actuellement 'une des situations suivantes ?

Nredc 41S0o>¢CP oSt Physical abuse Violence physique

AFLPdC ADSooCCPo St Psychological abuse  Abus psychologique
ocdSod€ 4I50o°CPoS® Sexual abuse Abus sexuel

Sd7aSCPPLoS® Neglect Négligence

Acf€ A5bPNo*MC Domestic violence Violence domestique
AG“JO““’/&“O‘HLO‘“ Accident/Injury Accident/blessure

A=55IT® 42gdost Severe illness Maladie grave

Sb.oAIIA*al® ADoCPPLoS® Any type of disaster Tout type de catastrophe
4P<4UC Sd45haddPLo  Other type of trauma Autre type de traumatisme
FadA%ao? 4“cJ*aSdNC AddnySo® DNSILNCPPdAlr®

v Ooooooooo

Please provide us any details you are comfortable with sharing: Veuillez nous fournir tous les détails que vous étes prét a partager:

/

AlTodSAcPSPLAC?

Have you attempted suicide in the past?
Avez-vous déja fait une tentative de suicide dans le passé?

I:l <4Pb No Non I:l 4. Yes Oui I:l PSbPL%%McL Prefer not to answer Préfere ne pas répondre
P JBNPAS, SbCPAANC dLLo Sb%L?  If yes, how many times and how long ago?

Si oui, combien de fois et a quand remonte la plus récente ?



AlTodPLo ST AALGC Suicidal thoughts Pensées suicidaires

ATodSaT® AFLSbCCOQPAC i.“g., AbYSCPBJLSIACcnbdUC, PSbe Mt B 4DA%aPiC atcd.0¢ LahPNre:
PAL@IM® AJCPRS, pa.ctlo 420, AADPAC]DMNC AardN®L, Aocnt oactlo, IPSbH%MI5L
AbRSCPAL PSbcPNbdC, dP%MD.

If you are currently experiencing suicidal thoughts, we strongly recommend that you ask for help. Please contact one of the
following resources as soon as possible: emergency services, your local clinic, your referral worker, a social worker in your com-
munity, a life helpline, etc.

Sivous avez actuellement des idées suicidaires, nous vous recommandons fortement d’aller chercher de 'aide immédiatement. Veuillez contacter dés que possible I'une des
ressources suivantes : les services d'urgence, la clinique de votre communauté, votre travailleur de référence, un travailleur social, une ligne d'assistance téléphonique, etc.

AJ%a.G€ & dcdPy%NC Skills and Interests Aptitudes et intéréts

29 PSOBPNNJC Sb.oACIGb ASbCYPNa® dcdPySbSLBLSAS,

Tell us about what kind of activities you enjoy.
Quel genre d’activités aimez-vous ?

CdlMad)cPSot & NaUAC Arts & Crafts Arts et artisanat
Ffose/h<%Leno S Sewing/Beading Couture/Perlage
No%JdotLAS Sports Sports

4P<cPLoS® Camping Camping

PLSodose Hunting Chasse

ASbo*0doS® Fishing Pache

A*%JIPNSot Video Games Jeuxvidéo
Cr_i\'\‘c“’/C“ic‘b‘o"b TV/Movies TViFilms

4°c o450 %% Reading Lecture

4o ® Writing  Ecriture

Ne%JdGC¢ Games Jeux

ASBNPNIC ARcd¥cno S Social Media Média sociaux
AUGSP/A>AGCIcPSoSt Cooking/Baking Cuisine/Patisserie
ASbNlo® 4A<KSbSoS® Hanging out with friend  Passer du temps entre amis
APSPose Gardening Jardiner

ASbACNScSP Exercise Entrainement

JhSa.oSb Listening to music Ecouter de la musique
JdhSaPNo® Av%Jdo S Playing music Jouer de la musique
4PcPnoS® Photography Photographie

qP%NC Other Autre =+

/

DOODoDoDoDoDoononogo s

10— E



acc%M2g® bLMPdc%o® bLMYSbPLOd%%JqPC 8-0° AarldPPSo® LMoo ?
Which areas would you like most to work on in your 8-week program?
Quels sont les domaines que vous aimeriez le plus travailler au cours de votre programme de 8 semaines ?

[] PSbJdNsbsase 4%Ly*addondGob

Addressing my personal substance usage Traiter ma consommation personnelle de substances psychoactives

AbYSPLO%L Acbbo® AR“cdNPNONC SboA® S PIII® AHPbSoT®

Supporting my family members in developing a healthy lifestyle Aider les membres de ma famille 4 adopter un mode de vie sain
A4Gbb.oc <%beqq.b°°d‘:|’<0'ql\>0'qb Better parenting Améliorer I'éducation des enfants
a%PPALGP/ADALG® ASSBNSbSoGHcd LYo bLULDS®L

Working on my relationship with my partner Travailler sur ma relation avec mon partenaire

dSSPAAGSe SboAWBNPLSa IS Ac € AP cdobLo®

Creating healthy Famlly dynamics Créer une dynamique familiale saine

LM\SoSv oal Healing on the land Guérison par les pratiques sur le territoire

SbbrPd<Co st APPISLSTP dDSAo Sb.oASdPPSc®

Re-discovering traditional ways of doing things Redécouvrir les modes de vie traditionnels

Ac®ocdoS® APPISLST® Lcoo LIMNSoT®

Learning about traditional ways of healing Apprendre a connaitre les méthodes traditionnelles de guérison
allo st bLNPJLS>%L Working on myself Travailler sur moi-méme
SbBAaSb Sb.oSt Sd4ShPLa St ACIAABYLLSLE AHPGod

Discovering how trauma impacts my life Découvrir I'impact des traumatismes sur ma vie
Aqu)A‘\nJ‘)O'b bLJL>%L Working on my |ega| responsibilities Travailler sur mes responsabilités légales
AdSGbbo ASSbNSb<YdoshPbos®

Having a better relationship with my children Avoir une meilleure relation avec mes enfants
Aa/AdPL2>%L AALPDC SboA**NP]SaLo® Working on my mental health Travailler sur ma santé mentale
Aa.AdPL2%L NItdC SboA**NPqScLo® Working on my physical health Travailler sur ma santé physique

N I e N I B B | I e A O N (R B

fal“s DNSNPJLAC PRNoC?

Is there anything else you'd like us to know?
Y a-t-il autre chose que vous aimeriez nous informer?

/

AADSPAP ANSKSLSNPASe AJSA Ao AcPivo® JBNQA-T 18-c° BPPceab C<<PBL LSy, AcsNc
AcPLIN< N, AJ%adel<Noc bLPYSbe®LSJUC Aceo® AcN®os AcPLAGSNONC LMLSordS, dLLs
ACCasIFPSbsBNGC ALLD APSAPSbSGC ALLAP OSSP P PBCAAY. DAPLNNJC ASAP%MCON®
AJSYBPSbRAC Po%Lo SQebsNab dils AJ%adcltN.o PosJLPYN%e® 4INNCPLALSIEHC.
Isuarsivik provides services to members of the JBNQA 18 year and up, as well as their families. We will do our abso-
lute best to accommodate you and your families needs while participating in the healing program, and your safety and
comfort is our number one priority. Please let us know if you require special accommodations prior to your intake date

and we will do our best to meet your needs.

Isuarsivik offre des services aux membres de la CBJNQ éagés de 18 ans et plus, ainsi qu’a leurs familles. Nous ferons tout notre possible pour répondre a vos besoins
et a ceux de votre famille pendant votre séjour au Centre. Votre sécurité et votre confort sont notre priorité absolue. Veuillez nous faire savoir si vous avez besoin
d’hébergement spécial avant la date de votre admission et nous ferons de notre mieux pour répondre a vos besoins.

/
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APSPAC]S AP CCSYe< Aoblicant Rel
q%P2N%L pplicant Release

Décharge du demandeur

PR%UL, I, Je,l y @20WD%L 4 /LNC Sdéo AcPd®NC qLLo oACNC/A NG
dAINccncCbob. PreL dNcbsoS.of qMPNMY, a0 W% PallftcGo? AcblLA%oT? LINSAPR D %YJdoo
A03a5NI¢ LMSo®L.oC AAASPALT 0a ALl LINSAT (L‘*o.rc ‘AALSPAY’).

confirm that the information above is correct and represents my reality. By signing this release, | confirm my interest in applying to the

Inpatient Individual Healing Program at Isuarsivik Regional Recovery Centre (hereafter “Isuarsivik”).
confirme que les renseignements ci-dessus sont corrects et représentent ma réalité. En signant cette décharge, je confirme mon intérét de participer au programme de réta-
blissement individuel avec hébergement du Centre régional de rétablissement d’lsuarsivik (ci-aprés « Isuarsivik »).

I:l A%PSSgBL AASPALDC DNDLYPUNG® CPSPSI<HNC PeaINDRT Aal<dPRIC (LSALS® 2) AceNNcAne
bLPYP<ConlLY5Cb.oC AcLAMPNLL 4% N SCPJUN%L.OC ALl a6 <NCPonlLYSCL.OC BPCSSPNCPobdS, ALl
NJPADSI5J DABLYPNPINE AYALADSNOY AcLAdSoS LMSedS DPPLS%L Clea. .05bNJ%aGed
Sb%ULDJAaSh,
| allow Isuarsivik to exchange information with my referral agency (Page 2) for the purpose of follow-ups, confirmation of my applica-
tion and placement on the waiting list, and to obtain information relevant to complete my admission into the program. | understand

that | can withdraw this consent at anytime.

Jautorise Isuarsivik a transmettre des renseignements a 'organisme qui m’a recommandé (page 2) afin d’effectuer des suivis, de confirmer ma demande et mon place-
ment sur la liste d’attente, et d’obtenir des renseignements pertinents pour compléter mon admission au programme. Je comprends que je peux révoquer ce consente-
ment en tout temps.

I:l ABNSIBL AALSPALTE AP NPLCCBLNDNE PRAoC SbnCPYPdC 4“clLic® LMNSoP ST Pas%NeC
Fhoc%Lio® dlLo aPIA%a.ob CLSAI%L %L o LIMhSodC DNGChod,

| allow Isuarsivik to send me emails about the upcoming cycles dates and any relevant information related to the clinical program.
Jautorise Isuarsivik a m’envoyer des courriels concernant les prochaines dates des cycles et toute information pertinente sur le programme clinique.

/

dNcPIsh plo .oo.c'-rl pes%Lo l ,20 l
Signed in on
Signé a le

/

AADSPACASAAPNId CCSYE< ANSL ANcPSsL
Applicant’s Name Signature
Nom du demandeur Signature

nd5bs<C, |f applicable, Aubesoin,

/

/

AfDSPACDSdrNC AalNsLC dAN%L ANcPSALL
Referral’s Name Signature
Nom du travailleur de référence Signature

J¥NNPJL BS%L SbnCbybdc Please send this form

Envoyez le formulaire a intake@isuarsivik.ca

ou par télécopieur au 819-964-2041.

intake@isuarsivik.ca P<R5%6¢ to intake(@isuarsivik.ca
bdPNetdc P>%L 819-964-2041. or by fax at 819-964-2041.
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=C
Lol To consider

APDSPACASAAPNI® A prendre en considération

CCNePCo before aPPIYing avant de faire une demande

AASANCHSHPAC AadAal® CCShaSa CCAT%L CCSRLSTY, BShc APNUC BS%SL 1-866-964-9994 dLLs BSbJLoNC
AALSPACAGAO0® bLAIC AardNdC. DA% PP]S5dUC AbXSolc Ac®o® dLLo AASPACDSAIRPNr® CCSYosh
b¥r/PdP*aéd\cL%L.oC b/ PdSdA .

APDSPACASAIPAC NS PeCaC APLONS, SOBALNC SbuLECPNNCS GSSPCPU%alC oactlo Aocndot dPINHNC, PP,
allost SbsLCPPP2al¥NC AcPrdSIoNE LINSNPo<N.of.

SHBALMC bLA%JLEC APDSPACASAIPNG® ASALPCYLANE dLLs aPIA%a of SbPAYBNCUCC/4ANE.

INBLSbNMNPondSC bLMYCN.oC BPSbSbNSbSast PSbePNbdS, D%Lcd SbnCPYNJC d<c. CSAJE.

AADSPACAS AL CCSYSIYDRC €A%l CCSRLST® ALl PRL5H%GC AbYSCPoNG AAISPACDSIAYC AadtN®L.oC BCONCoNC
AGDONLPUCH, ASdycnd PR3%5C Aocni.

AASANG® PBLYPSIASUC SbesaNdC AoCNI5HEC.

If you have any questions while filling this form, do not hesitate to call us at 1-866-964-9994 and ask to talk to the Admission and
Intake Worker. We are available to support you and want the application process to be as smooth as possible.

If you are applying from outside of Kuujjuaq, take note that travel arrangements can be made by your local social services for free.
However, you can choose to pay for your transportation yourself.

Please note that we treat every application with care and confidentiality.
Our primary method of communication with guests is telephone, secondary is email.

All applicants are invited to fill out this form themselves or with the support of a referral worker such
as a probation officer, lawyer, or social worker.

We ask that you provide the answers either in English or in Inuktitut.

Sivous avez des questions sur ce formulaire, appelez-nous au 1-866-964-9994 et demandez a parler avec notre responsable de 'admission et de I'accueil.
Nous sommes la pour vous aider et nous souhaitons que la procédure de demande soit la plus simple possible.

Sivous n’habitez pas a Kuujjuag, sachez que les services sociaux locaux peuvent s'occuper de votre transport gratuitement. Mais vous pouvez choisir de payer vous-méme
vos déplacements.

Veuillez noter que nous traitons chaque demande avec soin et en tout confidentialité.
Notre principale méthode de communication avec les usager.e.s est le téléphone, la seconde étant le courrier électronique.

Tous les candidats sont invités a remplir ce formulaire eux-mémes ou a demander l'aide d’un travailleur de référence, comme un agent de probation, un avocat ou un
travailleur social.

Nous vous demandons d’écrire vos réponses en anglais ou en inuktitut.
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