
* CHEF D’ÉQUIPE / TEAM CAPTAIN: 

NOM DE L’ÉQUIPE / TEAM NAME:

SVP ÉCRIRE EN LETTRES MOULÉES LES NOM, ADRESSE, TÉLÉPHONE ET COURRIEL DE 
CHAQUE MEMBRE DE VOTRE ÉQUIPE. 

PLEASE PRINT THE NAME, ADDRESS, PHONE NUMBER AND EMAIL ADDRESS OF EACH 
MEMBER OF YOUR TEAM.

* Champs obligatoire / * Required field

Nom
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Adresse
Address

Téléphone
Telephone

Courriel
Email
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CHEF D’ÉQUIPE / TEAM CAPTAIN
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15
À COMPLÉTER PAR LE CHEF D’ÉQUIPE ET REMETTRE AU COORDONNATEUR / TO BE COMPLETED BY THE TEAM CAPTAIN AND RETURNED TO THE COORDINATOR

99, rue Como Gardens, Hudson, Quebec, J0P 1H0, 450-202-2202         jmessiha@mspvs.org

VAUDREUIL-SOULANGES

MAISON DE SOINS PALLIATIFS
PALLIATIVE CARE RESIDENCE

LISTE DES MEMBRES DE L’ÉQUIPE / LIST OF TEAM MEMBERS
Parc nature les Forestiers-de-Saint-Lazare


