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LNy L¥els ATTJSD e CCRAJIYDP<abGYyDC,

At Isuarsivik, dependents aged O to |8 are invited to accompany their biological or adoptive parents to the Centre during
their recovery journey. In order for applicants to access our in-house services as a family, the family unit must already be
actively engaged in a reunification process. A special program will be offered only during weekdays for all dependents based
on their age and needs. The rest of the time, dependents will remain under the responsibility of the parent(s) staying at the
Centre.

A separate application form must be completed for each dependent accompanying the applicant

A Isuarsivik, les personnes a charge 4gées de 0 a |8 ans sont invitées a accompagner leurs parents, biologiques ou adoptifs, au Centre pendant leur parcours de rétablissement.
Afin de permettre aux applicants d’'intégrer nos services in-house en tant que famille, 'unité familiale doit étre déja engagée en processus de réunification actif. Une
programmation spéciale sera offerte uniquement pendant la journée en semaine a toutes les personnes a charge selon leur age et leurs conditions. Le reste du temps, les
personnes a charge resteront sous la responsabilité du ou des parents qui séjournent au Centre

Un formulaire de demande distinct doit étre rempli pour chaque personne a charge accompagnant le demandeur.

LeSNPYB>CMUYAS BLAPCALYAMLC <AN*L (Q*L¥bayD>v» CLM
AP AC<<N®, CLME AN*MC <o)
What is the full name of the guest(s) who will be responsible for the dependent while at the

centre! (If both parents are staying at the Centre, write both of their names.)
Quel est le nom complet de la personne qui supervisera la personne a charge pendant son séjour au centre?
(Si les deux parents séjournent au centre, écrivez leurs deux noms.)

4

Pa.d® CCNIYP><C L“NM7>C*LVAC? (Al do® a-o0"/J*a."dN)

Who is filling out the following Dependent Application Form? (You may check multiple boxes)
Qui remplit le présent formulaire de demande pour personne a charge ? (Vous pouvez cocher plusieurs cases.)

<4*LV¥blro© Aa/dNdc PA*bIC
Their Parent(s) he Referring Worker The Youth

Le(s) parent(s) Le travailleur référant Le jeune




<AD/LP>N® 1 (0-0-° 18-1° BPP>¢C)

Section 1 (0 to 18 years old)

Section 1 (0 a 18 ans)

bP>ALP>NNE oD Aa ‘0

<N*L Full name Nom complet

/

AbcA™L
Date of birth Date de naissance

/

AcB>JN*LC PPYIN™L
Beneficiary number Numéro de bénéficiaire

/

oac
Community Communauté

/

oblo Aocc*Lo*L

Cea AdS® Patdo D> J<?
Who does the child live with?

Avec qui la personne a charge vit-elle?

<’*L Other Autre P

/

DYSPNcP> D% Applicant Demandeur

<LLNbrtT7*L Other Parent Autre parent

AcrT7r< Other Family Member Autre membre de la famille
o*G*J<4*L Foster Family Famille daccueil

B>AQc doG*L Group home Foyer de groupe

General Information Renseignements généraux

Living Situation

<4JdNe / Sat
Gender Genre

/

’Po*J1*LC P/YIN*L
Health card number Numéro d'assurance maladie

/

Situation de vie

A<G® DYEBNED>D A-oM>bNb>*F<< DPPNYdrS>J ag b CL LS boAc L L0,
If the child is not currently residing with the applicant, kindly provide details regarding their present living arrangement and

circumstances.

Si I'enfant ne vit pas actuellement avec le demandeur, veuillez fournir des détails concernant sa situation de vie actuelle et ses circonstances.

bLA*L Name of the guardian Nom du tuteur

/



Acfa-NJC a.0°dC* Relationship Relation

/

DYSB>NED>DI bPAClo >n<bCoL (IDNYP><<) Frequency of visits with the applicant (if applicable)

Fréquence des visites avec I'applicant (si applicable)

/

bA.C>YNJC << CPN*L Email address B>beP>N*L Phone Number

Adresse électronique Ne de téléphone

/ /

B>AQS A>AP 5 bLPYD>PCA< AG™?

Is the child currently involved with the Director of Youth Protection (DYP)?
La personne a charge a-t-elle été prise en charge (ou I'est-elle en ce moment) par le Directeur de la protection de la jeunesse (DP)) ?

<>b No Non d Yes ouii P

<L CoJd AN*L PASICASTA o AadNDV®

Please indicate the name and contact of the DYP worker
Veuillez indiquer le nom et le contact de 'agent(e) de la DP).

/

AchY‘La*l School Ecole ou garderie

A]SE ActordNP <R, VAYYAC]IHBCh-Ha?
Is the child currently attending school or daycare?
La personne a charge fréquente-t-elle actuellement une école ou une garderie?

<>b No Non d Yes ouii P

Ac AP VA YAP-Se dN™L
Name of school or daycare
Nom de I'école ou de la garderie

/

>0 L (A€ «VAPA*» Ac*o<nd**LED.0C)

Grade level (write «daycarey for preschool)
Niveau scolaire (écrivez « garderie » pour le préscolaire)

/

BBALY B DAD>AC AG™ ADPTJIC <APNbPN M 0-?
Does the child have any behavioural challenges we should be aware of?
La personne a charge a-t-elle des problemes de comportement dont nous devrions étre informés?

/



AL*JP o< bBAN e Psycho-Social Screening Dépistage Psycho-Social

BP>ALYNJS, PILAC (BPP>c* 0-0-° 18-1°) DN P YL C o /<L°AP~a. D JNIPLY o0 a0’ ?
C?ofc I DcLc.)
o the best of your knowledge, has your child/youth (ages 0-18) experienced any of the following situations or challenges? (Please
check all that apply.)

A votre connaissance, votre enfant ou adolescent(e) (agé(e) de 0 a 18 ans) a-t-il(elle) vécu I'une des situations ou difficultés suivantes? (Veuillez cocher toutes les réponses
applicables.)

NIrJc <~eNChoc Physical abuse Maltraitance physique

AALIJ° ASP<ICP**" o Psychological abuse Maltraitance psychologique
APJa® Sexual abuse Maltraitance sexuelle

bLr7D>/ <M~ Neglect Négligence

<“LYLAC Do Cd*a.’Lc D Witness to substance abuse at home Témoin de consommation abusive & la maison

A-or>bNro® NJ7B>LAIb D™ Incarceration of a household member  Incarcération d'un membre du foyer

Aclo® ATo<A<b°?L¥ Loss of a loved one to suicide Perte d'un atre cher par suicide
Aclo® AbJ*or<b?L¥* Death of a loved one Déces dun étre cher

<*‘daccnr’L¥® boL-cn"D.5>6" Serious accident or illness Accident ou maladie grave

accDAa Mot IDNAADHYLIAS, DPPP-CINrF o< C>o* <-cn.C.
If applicable, please provide any additional details or context that may help us better understand the situation.
Si applicable, veuillez fournir tout détail ou contexte supplémentaire qui pourrait nous aider a mieux comprendre la situation.

/

BBALYNJIS, AIG® BA LI 6-C <DNPLb B>doL?
To your knowledge, does the child or youth experience any of the following?
A votre connaissance, I'enfant ou le jeune éprouve-t-il 'un des éléments suivants ?

Po5bYy P<q Mg /¢o-dCA* Difficulty sleeping / sleeping too much Difficulté 4 dormir / sommeil excessif

on by’ Mo /onodYI ™ Eating too little / eating too much Manger trop peu / manger en excés

ALY 4 P LAaHaC FeeIing worried or anxious Se sentir inquiet ou anxieux

o *LBLA® AP <o*JAA D€ Feeling angry or aggressive Se sentir en colére ou agressif

PLA® Running away Fugue

NITJ< <G o-<ded® (BONF oY, o-dd“Jo) Physical Symptoms (ex. Stomachache) Symptémes physiques (ex. mal de ventre)
ALY INbA® <5AP~a Do <DNYAeTo* Bad memories Mauvais souvenirs

A/LJI?PL B ACP 4 Difficulty concentrating Difficulté 4 se concentrer

AclPA D Learning difficulties Difficultés d'apprentissage

DPPLSdA>JC C*d<d DPPNPINCYY IDCH L *FLC AbYPN KRNl LY 0°. C*a. <AnP>N®
DPPINF-CJINFIAaa<°C>< AclfNJIS ADNPLCrea* <DNY Yoo Loa.
Please be assured that this information will not be used to determine your treatment plan at the Centre. This question is

intended to help us understand your family history, dynamics, and past or present experiences.
Soyez assuré(e) que cette information ne sera pas utilisée pour déterminer votre plan de traitement au Centre. Cette question vise a mieux comprendre votre histoire
familiale, votre dynamique et vos expériences passées ou actuelles.



<AD/LBN® 2 (12-0° 18-1° BPP>¢C)
Section 2 (12 to 18 years old)
Section 2 (12 a 18 ans)

ASdYNJ°© Legal Questions juridiques

BBALYNJCS, AG®, DAL < <Py KRB>JINC YL, AdY'Lao® P drPPLcesb i a?

To the best of your knowledge, has the youth ever been involved in any legal issues or encountered difficulties with the law?
A votre connaissance, le jeune a-t-il déja été impliqué dans des problémes juridiques ou rencontré des difficultés avec la loi ?

d Yes oui <>b No Non

Ad7enr P <AN*L (Ad7ndH<)
Full name and contact information of the lawyer (If applicable)
Nom complet et coordonnées de I'avocat(e) (si applicable)

/

B>A*QC Aa/NP< AN*L (A “NH <)
Full name and contact information of the youth worker (If applicable)
Nom complet et coordonnées de l'intervenant jeunesse (si applicable)

/

BA*b® LeLb5b LeP<eT o Ae“oUce T Teo?

Does the youth currently have any conditions or requirements to comply with as part of their probation?
Le jeune doit-il actuellement respecter des conditions ou des exigences dans le cadre de sa probation ?

/



AclLaDc DA Substance Use Consommation de substances

AT <O AMA*JAS, LY~ DDA JA-DF?
Do you ever use alcohol or drugs?
As-tu déja consommeé de I'alcool ou des drogues?

Ar6cCPlLcd*L Yes, in the past Oui, dans le passé

A np>*rea.sd*L Yes, currently Oui, actuellement P>

bCqul"LPRL <C>|’<“H°‘L, LPASA*L o6 Tried once or twice Jai essayé une ou deux fois

<>b No Non

P <FPAS, A D NBAS, bPAAND ADLAJA?
If yes, what type and how often?
Si oui, que consommes-tu et a quelle fréquence?

ATl <15 Alcohol Alcool l E‘-J*L l \//\VQ.HFPH*L
ay jour eek Semaine
Al'<do® Alcohol Alcool l B"J%L I \//\vQ.HIfPI”"L
Y jour eeK Semaine

AP QLY DAC (a0P<or<) Other Drugs (please specify)

B> Aad<PrL
l l Day jour l Week Semaine



CCNY< Lo?*~JC™L AdYd© Applicant Release Décharge de la personne a charge

PIOULPCLJIAC AAYACTYLONS, AadNTC AAPAT PBLbNBIA*anIbGY O PA9° Aal N*Lo
bLL7b DB < PO LN, Acolfd-cUc¥cnrP <<, BPA*Q A>T, AT -D56 AV aD“CAC.
DABLYB>I <ot DABLBNFa>¥® Ab¥DND> LYo DGP<'dore.

Your child’s involvement in the program may require information sharing between Isuarsivik and the workers involved in

your child’s care, such as probation officers, DYP workers, or other relevant professionals. This exchange of information is
intended to help coordinate care and ensure that any requirements or considerations are addressed.

L'implication de votre enfant dans le programme peut nécessiter un partage d'information entre Isuarsivik et les travailleurs impliqués dans les soins de votre enfant, tels
que les agents de probation, les travailleurs DYP ou d'autres professionnels pertinents. Cet échange d'information vise a coordonner les soins et a garantir que toutes les
exigences ou considérations sont prises en compte.

< rPLIND< Aoc™P©
Consent Details Détails du consentement

<dNcPANC QA FPNIS, AAZAP< Aald“NATeo® AJ*aAB NZS>N DNDLYD Mo
DABLNYJ*ac Mo P LN bL¥.0. ACPN-ONC DPP-a >N AbYYBNDLL-CJN K> LoN®
PIULAC AcPo*Lo® AAKYAT AalAdGh0oC.

By signing this consent, you authorize Isuarsivik to exchange necessary information with the workers involved in

your child’s care, as listed below. This may include details that help inform your child’s participation in the In-House
Recovery Program.

En signant ce consentement, vous autorisez Isuarsivik a échanger les informations nécessaires avec les travailleurs impliqués dans les soins de votre enfant,
comme indiqué ci-dessous. Cela peut inclure des détails qui aideront a informer la participation de votre enfant au Programme de rétablissement en
établissement.

e Cea <*MPN® DABLYP Mo PP<do DABLNYINDC L™ AbYPINADN-OJ AASYAT
AaA<GADCMUYLS, <SaJNPC LY o0, PYJLIYD><<C,
This consent is limited to sharing information relevant to program participation and coordination of care, as needed.
Ce consentement est limité au partage d'informations pertinentes a la participation au programme et a la coordination des soins, selon les besoins.

o CSAM™L QPPN Q- ’L¥NJC o5bNCP>drJ*a.dNT b LDA*aPLOCKE, AdLPAT <-crL ¥l
ARDO<IPN® o5BNPAB>NCLY°D< AbNPNITo*.

e You may revoke this consent in writing at any time, and such revocation will take effect upon receipt by Isuarsivik.

Vous pouvez révoquer ce consentement par écrit a tout moment, et cette révocation prendra effet dés sa réception par Isuarsivik.
o PBLYD>NPL<IDB o DALY L LMY Y<K D LaY<HoNo A~AAD< Lol Mo,

Confidentiality: All shared information will be treated confidentially and in compliance with Isuarsivik’s privacy
policies.

Toutes les informations partagées seront traitées de maniére confidentielle et conformément aux politiques de confidentialité d'lsuarsivik.

o ASd7cnr e bNA* AchNoono T I>cYont
Lawyer KI Administrative staff
Avocat Administration Kl
o PA'Q° N>R, (PASACA>TTAM 0% o AccodA'T bLMLAS
DPILNrN) School Principals
DYP Worker (Director of Youth Protection) Directeurrice)s d'école

Travailleur DYP (Directeur de la Protection de la Jeunesse)



P>4A*9° Aalf°N*L e Accto<dN</ir

Youth Worker Teachers

Travailleur social pour la jeunesse Enseignant(e)s

bLALYD> Y™ AGSIC o AcY’ADoc ActodN/r
Legal or Guardian Representative Special Education Teacher
Représentant légal ou tuteur Orthopédagogue

o AccocdNo® AbvN®
Student Counsellor and Student Support Professional
Conseiller(ere) éleve et professionnel(le) de soutien aux éléves

NP ANC a0 YS>N DAPLYPI<AES CCALT acLa’do*Mo* ‘bP>rLY boc.
By signing below, you acknowledge that the information provided in this form is accurate to the best of your knowledge.
En signant ci-dessous, vous reconnaissez que les informations fournies dans ce formulaire sont exactes au mieux de vos connaissances.

<UNSBLYDJAS/A>MADJA-DeC:

AJ=aADNI>NE POULAC AP Jrac Lo’ AASYAT AaldSioB LI, < MPNB AND
DABLYD <o DAPLND>J .o Mo, <*FPNMT AP C'dd CCHLTDC.

If you are a parent or guardian:

You authorize the application for your child's participation in the In-House Recovery Program. You also consent to
the sharing of information and agree to all conditions outlined in this form.

Si vous étes un parent ou tuteur :
Vous autorisez la demande de participation de votre enfant au Programme de rétablissement en résidence. Vous consentez également au partage d'informations
et acceptez toutes les conditions énoncées dans ce formulaire.

B>A*LDANS ALAIPAS (12-0° BPD>C <L/ H26C):

a20°Y>NS AcPJLe 0 AbYCPo I AASYAlN <*IPNFAFD boAc Lo M Codd CCHGKICDAS,

If you are the youth applicant (12 years or older):

You confirm your consent to apply for participation in the In-House Recovery Program and agree to the conditions

outlined in this form.

Si vous étes le demandeur (jeune de 12 ans ou plus) :

Vous confirmez votre consentement a postuler pour participer au Programme de rétablissement en résidence et acceptez les conditions énoncées dans ce
formulaire.

BBALSBL <t DVSBND VLV BPPC 12-00 IUNY 56~ <IN PLL< CAT L CCHL T, PA*GC
BPPbY D 12-0° NP PLn<D " DA".

Note: Youth applicants aged |2 years or older are required to sign this form. Youth under |2 years of age are not required to sign.
Remarque : Les jeunes de |2 ans ou plus doivent signer ce formulaire. Les jeunes de moins de |2 ans ne sont pas tenus de signer.

/

/

NP> D% P<o oac'l l >-o*Lo l , 20 l
Signed in on
Signé a le

<*L¥b ML C <AN*L bLALC e <NcP>A*L
Applicant’s Name Signature
Nom du demandeur adulte Signature

PLCc*0b*LC AN*L bLALC &< <AN>AL
Dependent’s Name (12 years old +) Signature
Nom de la personne (12 ans et plus) Signature

/

/
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