
* Champs Requis

* 

☐ ☐ ☐ ☐

☐ ☐ ☐ ☐

Date de référence* Langue préférée: 

Nom du client* ID client 

Adresse du client 

Téléphone (maison) * Téléphone (mobile) 

Courriel Invalidité/Blessure/ 
Barrière éducative : 

☐ ÉDUCATION 

Nom et adresse scolaire 

Personne ressource 

Niveau/programme 

Sources de financement 

☐ EMPLOI 

Employeur 

Personne ressource 

Objectif d’emploi et heures 

de travail 

Sources de financement 

Documents inclus:  Évaluation psycho-éducationnelle et neuro-éducationnelle, évaluation en milieu de 

travail, etc. 

Délais:* 

Information additionnelle: 

Nom et adresse 
de l’agence 

Personne 
ressource 

Title 

Téléphone 
(Bureau) 

Téléphone(mobile) 

Courriel Télécopieur 

Adresse de facturation si 
applicable 

NEIL SQUIRE SOLUTIONS – FORMULAIRE DE RÉFÉRENCE 
Courriel: nb.info@neilsquire.ca, Télécopieur: 506.453.9681 

RAISON DE RÉFÉRENCE 

Évaluation en technologie 

d’assistance 

Formation en 

technologie d’assistance 

Approvisionnement en 
technologie d'assistance 

Littératie numérique 

Location d’équipement Évaluation 

ergonomique 
Stratégies d’apprentissage Autre, détails: 

INFORMATION DE RÉFÉRENCE DU CLIENT 

ÉDUCATION/ EMPLOI 

INFORMATION ADDITIONNELLE DU CLIENT 

AGENCE DE RÉFÉRENCE 

Neil Squire Bureau Régional Atlantique 

440 rue York, Frédériction, NB, Canada, E3B 3P7 

T 506 450 7999 

F 506 453 9681 

nb.info@neilsquire.ca 

neilsquire.ca 

mailto:nb.info@neilsquire.ca
mailto:nb.info@neilsquire.ca
http://www.neilsquire.ca
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