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Formulaire de demande pour adulte
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a0 Aol BaTA*P? (a0o¥J=aDNS Pa'TMycln=e*)
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.)

Community Services (in person or remote)
Services communautaires (en personne ou a distance)

AN I P> CPRIT AP o b
In-House Program
Programme avec hébergement

oa.c'T AJSAINS (B<IND Do B*LY* DI oo 5°6C)

CC\¥< aoal Applicant Coordinates Coordonnées du demandeur

<hc <nr“P>ﬁ“_': Full name Nom complet

/

P>beP>NCc o-*GI"’ Home phone number Ne de téléphone maison

/

B>be >N AaAl" Work phone number Ne de téiéphone travail

/

bn.CYNJ° <“LC'PhC Email address Adresse électronique

/

<A CASAAC PPPINL oa.c’

P.O. Box/Boite postale Community/communauté

/ /

AcP>JN<AC PP<YJIN*L Beneficiary number

Numéro de bénéficiaire

/

A.ﬂ(‘ch Date of birth Date de naissance

/

P Po**JAAC PP /IN*L Health card number

Ne° d’assurance maladie

Expiration Date

l Date d'expiration



CCW< <4*rPN*LC CCNAML Applicant Consent Form Consentement du demandeur

< TPNBHHI L AAL YA DNPLYP Mo DAPLNYJ a0 >0  bL LYo DYGP>Ne<dnr’LYG0S, Ac b <o

AP CPrPLob 0oL, AVadaro*lo AaldGhD>c LYot <*PNQTYS PrPy>J-a.N-oJ Gladue Report-S
ONber<dDq<

| authorize Isuarsivik Regional Recovery Centre to exchange information with the following individuals and organizations for follow-
ups, confirmation of my application, placement on the waiting list, and to complete my admission into the program. This includes

consent to access my Gladue report, if applicable, for assessing my needs and ensuring appropriate support during the program.

J'autorise le Centre de rétablissement régional Isuarsivik a échanger des informations avec les personnes et organisations suivantes pour le suivi, la confirmation de
ma demande, mon placement sur la liste d'attente et pour compléter mon admission au programme. Cela inclut mon consentement a l'accés a mon rapport Gladue,
si applicable, pour évaluer mes besoins et assurer un soutien approprié pendant le programme.

Nreyeove>NAPPLY Referral Agency Agence de référence

nrey< <N*L Organization Name Nom de I'organisation

/

BEAL<C AP J>a.D® Contact Person Personne de contact

/
B>beP>N*LPhone number Ne de téléphone
/

bn.CYNJ° <“L¢Phc Email Address Adresse courriel

/

Ao or<-c UcvcnAProbation Officer Agent de probation < %dP7?If Applicable i applicable

DAL AP J>a.D® Contact Person Personne de contact

/

B> P>N*L Phone number N de téiéphone

/

bA.CYNJC A CPNC Email Address Adresse courriel

/

PAQ A AYC IPINAA
Director of Youth Protection (DYP) Worker Travailleur de la Direction de la protection de la jeunesse (DPJ) < **dP**If Applicable si applicable

BEAL<C AP J>a.D® Contact Person Personne de contact

/

B>beP>N*L Phone number N de !

bn.CYNJ° <“chhc Email Address Adresse courriel

/




Cea DP/P<PN Ko CBYb* CBNa™ AcbPa D™, PP<o C*dD**IDF, adaAY’L¥c® AS¥Nca* DYSP>N'L
boAC* L Lo, DPPLNYIL-CJND> oD AbsrSo <DNPLY ba*, bBALYD>P<declo AcPJ ad-o*L Aa NG hD>YoC,

This exchange of information may include, but is not limited to, details regarding my application status, relevant history, and any
requirements necessary for my participation in the program.

Cet échange d'informations peut inclure, mais ne se limite pas a, des détails concernant le statut de ma demande, mon historique pertinent et toutes les exigences
nécessaires a ma participation au programme.

Actba®, AMPNBA>*L AADYA® Bg® DAPLNY D Co<*Nod DAL ba AAPATT AJDJNPYo®

Additionally, | authorize Isuarsivik Regional Recovery Centre to contact me and provide me with any relevant information regarding
Isuarsivik’s services.

De plus, j'autorise le Centre de rétablissement régional Isuarsivik a me contacter et a me fournir toute information pertinente concernant les services d'lsuarsivik.

P>l

| understand that:
Je comprends que:

Cea €*IPN° <PPAMYS AP NPJINDo<*NoJ AP J*arNP oo AbYCBJND>Y.0S AaldGhD>YoC,

This consent is voluntary and intended solely to facilitate my admission and participation in the recovery program.

Le consentement est volontaire et destiné uniquement a faciliter mon admission et ma participation au programme de rétablissement.
AATNBYADM, CAT™ML PPN AP ao T - /L ANYO L AASPALS,

| have the right to withdraw this consent at any time by providing written notice to Isuarsivik Regional Recovery Centre.
J'ai le droit de retirer ce consentement a tout moment en fournissant un avis écrit au Centre de rétablissement régional Isuarsivik.
DABLYDLES bLAYDP<E DS BHLYDND*FON® LeP<don® ASdyNJS Lelhy>o®.

The information shared will be handled with strict confidentiality in accordance with applicable privacy laws and regulations.
Les informations partagées seront traitées avec une stricte confidentialité conformément aux lois et reglements de confidentialité applicables.

VYV VYV VY VYV

dNcPA*L, a0 Y2 L DAY/ /LaGo® DPY Yo Go-o <*IPNI, A*FPNbTA*Lo DNPLYP M o®.
By signing below, | acknowledge that | have read and understood the terms of this consent form and agree to the exchange of
information as outlined above.

En signant ci-dessous, je reconnais avoir lu et compris les termes de ce formulaire de consentement et je consens a I'échange d'informations tel que décrit
ci-dessus.

<dNeP>o° o.a"‘hrl ql'.v"“l.->¢l"'“l..l , 20 l
Signed in on

Signé a le

CCYW< ANl <dNcPeA°

Applicant’s Name Signature

Nom du demandeur Signature




bBALB>NCNE AaDAaSoC General Information Renseignements généraux

<aPNDO™ / I*JCP>ND*?
What gender do you identify as?

Quel genre vous identifiez-vous?

<q*JN°* Male Homme

<“a.® Female Femme

<ICPo T <aPNoT-26 ALY d¥*MD™ Non-Binary Non-binaire
<a.P'NCPod / <*JNP'NCP>o-d Transgender Transgenre

<JCP0o < aPMdHInN® / <aPog IVJCPbHONN® Two-Spirit Deux esprits
<’*L Other Autre

/

AJTP>oNJC a-cdo® PO AMnl7bPe?
In which languages are you comfortable receiving services?
Dans quelles langues étes-vous a l'aise pour recevoir des services ?

A 0*NDC Inuktitut Inuktitut b-oa.N>D- English Anglais Yo ¢ French Francais

B>A*QS A>a 0% bLMYD>PCNA?
Are you currently involved with the DYP?
Avez-vous un dossier actif avec la DPJ?

<>b No Non d Yes oui




bL*Y*M°C boAc Lo e Dependency Background Historique de dépendances

<GULYLAPNMANS Ao ><<?

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

ATl <5 Alcohol  Alcool <*Ly=a D% APDYP> Ao Marijuana Marijuana

<M< Other Autre l

aO©’YNc b’A /NS ADLAJL*LA® <*LYLAPNO™ aa0©9*a.CN o
Please describe your frequency of use for each substance selected.
Veuillez décrire la fréquence de votre consommation pour chaque substance sélectionnée.

AToPN Ad-cNLAKP>PLAS Q*LYLA<PNo* ?
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 !

<>b No Non d Yes oui

P AbYYlLNe® Acco® AToP AN Ad-CNULAYLo T o5bPI*aPNrArIe< DPPNIN<
<DnrLynee*.
+ If you have tried to reduce or stop your consumption by yourself, please describe the methods or strategies you have

used and whether they were successful.
+ Sivous avez essayé de réduire ou darréter votre consommation par vous-méme, veuillez décrire les méthodes ou stratégies que vous avez utilisées et si elles ont été efficaces.

/

B>AnLP>N.o AbYCPACKLCPYLA? (AASPATS, AP Lo-D56°)?

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) ?

<>b No Non < Yes oui

P FPAS, a-c<o°YLA?

+ If yes, which recovery centre have you been to?
+ Si oui, dans quel centre de rétablissement étes-vous allé ?

4



AbYPYDCDYLAS Bdo™L Ab¥PA*?

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

Alcoholic Anonymousdc Alcoholic Anonymous Alcooliques anonymes

oa.c'l AalNc© Community Workers Travailleurs communautaires

Aocnr< Social Services Services sociaux

AbY*NDA>o“ Natural Helpers Aidants naturels

<W*MC Other Autre P

/

N QCLeD>YLA? ALJAS, <P Dl PHNMYLYN? (a0'P° A0 <D
Have you ever gambled? If so, has it ever caused any of the following challenges? (Check all that apply)
Avez-vous déja joué a des jeux de hasard? Si oui, cela vous a-t-il déja causé I'un des problémes suivants? (Cochez toutes les options pertinentes)

<>b No Non 4, A0 OCPPYL**D® Yes, but it has never been a problem Oui, mais cela n’a jamais

été un probleme

PQ.D“HL&LD‘-'HL}%L Loss of Iarge sum(s) of money Perte de grosse(s) somme(s) d’argent

APEGNhe* < PNBDHCo™ (ADT AP DA, PP bY* Mo, > >N

D'rfﬁculty paying essential expenses (e.g., rent, food, phone) Difficulté a payer les dépenses essentielles (ex. : loyer, nourriture, téléphone)

25bbY**M>Lo* A\*Cc Lol Feeling unable to stop or control gambling Impression de ne pas pouvoir arréter ou controler le

jeu

PabY b aGb Co® A0 Co Pab>4° [h 6L Yo Needing to hide or lie about money Besoin de cacher

ou de mentir a propos d’argent

Alr<oJLcPl?loe®™, AP0 56C <*LY*a.De"* Increased desire to consume alcohol or other substances

Augmentation de I'envie de consommer de I'alcool ou d’autres substances



ASd7NJ° A C>IL>N M E Legal Context

Ad7.0° PCACPodo DYYGPNP>J o -N? Are legal issues influencing your decision to apply?

Votre décision de faire une demande est-elle influencée par des questions juridiques ?

<Pb, AbYCPJLIS, Ac*bo -0 AbYCPdr 1< AcP>JL>*L

No, | want to attend for myself and my family
Non, je veux y aller pour moi et ma famille.

Ad4° ASYNCAre AALT DA b7 Mal, PP<o AT o P<A*L AcP>JL>*L

| have legal issues to fulfill, but | also want to come on my own
Jai des problémes juridiques a régler, mais je veux aussi venir par mes propres moyens.

d, Al PAcd-enJL>L

Yes, this is my main motivation to attend Isuarsivik
Oui, c’est ma principale motivation pour aller a Isuarsivik.

+ <*MPAS, DPPaN?P<-cnc Ac orLJNFYNS ASdY'LaNJds, A’dyNJ-o Ll CarlyNC,

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.

4

ASBDAM>< AN*L Full name of Iawyer Nom complet de 'avocat

/

ASBIDARD< bn.CP>Ydc d-cAP>JN*LC/cN™L Lawyer’s email address Adresse électronique de 'avocat

ASBD AN >qu>n°"L Lawyer’s phone number Numéro de téléphone de I'avocat

/

CChn<c* NJ5PLPCnJAC
Fill only ifyou are currently being detained Remplir uniquement si vous étes actuellement détenu(e)

Contexte légal

NJY>LA® Correctional Institution Etablissement correctionnel

/

A-oOM>bN BbeLABJa LY D™ Home Contact Person Personne-ressource a domicile

/

bn.C7NJ° <“LC.Pn°"L Email Address Adresse courriel ><LL>n%L Phone number Ne de téléphone
ASbDCHPLAS?

Has your sentencing hearing been completed?
Votre audience de détermination de la peine est-elle terminée?

<>b No Non < Yes Oui




o C
AdLrr<e To consider A prendre en considération

Al A <SP before applying avant de faire une demande
CCNePSo

P> CArL CCNANE AASANACPLIAS BSbed*ar<dNS 1-866-964-9994-1° Ab¥<CP>JLONC. DA P>>JS WS> P<Io-</C
CCNJNN-o b Y SdR>C.

> bPALIrS>IC CCHACPHVYAC bLLYD>Y<de*LVC, BBLY>NP>*ToNo.
P CCNYWeLS ATToPoN® CCNJ*a DS, AbY¥SCB NS¢ AadNPYoS, Acord-cUc¥end, Adyendls, AsPens i ec.
P> AASYATTDC Dhn<deNo® DA NPCSDC b CBYNJS, BbLAD DN LY dr>IC bBA<A>INNC atlar<L*LC.

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

# Please note that we treat every application with care and confidentiality.

» 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.

» [suarsivik Regional Recovery Centre will communicate with you primarily via email and telephone. Please ensure that your
contact information is accurate and up to date.

A4

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

Veuillez noter que nous traitons chaque demande avec soin et en tout confidentialité.

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.

Le Centre de rétablissement régional Isuarsivik communiquera avec vous principalement par courriel et téléphone. Veuillez vous assurer que vos coordonnées
sont exactes et a jour.

v vy

ad TLA<ob DYSPNEDYLLAS AAPALIC. AadNSS DYGBNe<AnrL4a® Predr < Dc, P>JNCYLLAC <N 30
P>-oA€ Aodo.
Thank you for submitting your application to Isuarsivik. Our team will review your request and aims to provide you with a response

within 30 days from the date of receipt.
Merci d'avoir soumis votre demande a Isuarsivik. Notre équipe examinera votre demande et prévoit de vous fournir une réponse dans un délai maximum de 30 jours a
compter de la date de réception.

i b o, S bdC
DRI B Rl Please send this form to Envoyez le formulaire a

intake@isuarsivik.ca intake@jisuarsivik.ca intake@isuarsivik.ca ou par

D>2_5+5C AbDdPNEIE >o>*L or by fax at 819-964-2041 télécopieur au 819-964-2041.

819-964-2041.
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