ﬁ. ", Winnipeg Regional Office régional dela
? Health Authority  santé de Winnipeg
) Caring for Health A I'écoute de notre santé
Conseil consultatif sur les soins de longue durée

Qu'est-ce que le conseil consultatif sur les soins de longue durée?

Le conseil consultatif sur les soins de longue durée de I'ORSW est un mécanisme
qui offre la possibilité d’exprimer ses opinions et réactions sur la vision et les
stratégies relatives aux soins de longue durée de Winnipeg. Le conseil se compose
de personnes ayant déja fait I'expérience du service de soins de longue durée a
Winnipeg.

Adhésion

. Ce conseil se compose d’environ 16 membres, dont des résidants et des
membres de leur famille qui ont déja fait I'expérience des soins de longue
durée a Winnipeg.

. Les membres siegent bénévolement au conseil pour une période de deux ans,
a raison de quatre a six réunions par année.

Réle du conseil consultatif

. Les membres du conseil expriment le point de vue des résidants et membres
de leur famille sur les sujets discutés.

. lls expriment leurs opinions et réactions sur des sujets comme la planification,
la mise en ceuvre et I'amélioration des services de soins de longue durée.

Cette forme de bénévolat vous intéresse?

Si vous avez des questions a formuler, ou si vous désirez de plus amples
renseignements a propos du conseil consultatif sur les soins de longue durée de
I’'ORSW, veuillez communiquer avec Cristina Wiebe au 204 940-8708

Faites parvenir le formulaire rempli a I'adresse suivante :

Cristina Wiebe, coordonnatrice administrative

Conseil consultatif sur les soins de longue durée

Office régional de la santé de Winnipeg

3401, boul. Roblin

Winnipeg (Manitoba) R3R 0C6

ou envoyez un courriel a : cwiebe9@wrha.mb.ca ou une télécopie a 204 940-8610.

Date limite pour poser sa candidature : 18 mai 2018



mailto:cwiebe9@wrha.mb.ca

]
Winnipeg Regional  Office régional dela
Health Authority  santé de Winnipeg
Caring for Health A I'écoute de notre santé

Conseil consultatif sur les soins de longue durée

Nom : Tél. (dom.) :

Adresse : Tél. (trav.) :
Tél. (cell.) :
Courriel :

1. Décrivez votre expérience du service des soins de longue durée a Winnipeg :

2. Quelle a été l'incidence de cette expérience sur votre vie ou celle des membres
de votre famille?




3. Y a-t-il eu des problémes ou certains aspects de votre expérience des soins de
longue durée qui ont influencé votre intérét a participer au conseil?

Avertissement

Par la présente, j’autorise I’'ORSW a communiquer avec les personnes
mentionnées en guise de références, en vue de vérifier si je conviens a ce type
de bénévolat. Je libére également par la présente I’'ORSW de toute
responsabilité a I’égard de quelque dommage que ce soit résultant de
I'obtention et de I'utilisation de ces renseignements. En présentant ma
candidature, je reconnais que tous les renseignements que j’ai inscrits sur ce
formulaire sont exacts et véridiques. Par ailleurs, je comprends et accepte que
la présentation de cette candidature ne fasse pas nécessairement de moi un ou
une bénévole. Le service de bénévoles de ’ORSW a pour politique de vérifier
I’admissibilité de tous les bénévoles potentiels. Nous nous effor¢cons d’offrir un
poste bénévole a tous les candidats potentiels, mais la direction se réserve le
droit de refuser la candidature d’une personne qui ne respecte pas ses
exigences ou les critéres de placement. Je consens a ce que les présents
renseignements et I'information relative a mon bénévolat a ’'ORSW demeurent
sur le site Web de Volgistics, et je décharge et libére ’ORSW de toute
responsabilité qui lui serait autrement dévolue du fait de conserver ces
renseignements sur le site Web de Volgistics et de les utiliser a ses propres fins.



4. Veuillez inscrire le nom de deux personnes en guise de références.

Nom
Adresse

Courriel

Nom
Adresse

Courriel

Comment avez-vous entendu parler du conseil consultatif sur les soins de
longue durée?

D Organisme communautaire

D Etablissement de santé (foyer de soins personnel, hopital, centre d’accés
communautaire)

[ ] Personnel de 'ORSW

D Autre :

Date :

Signature :




