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Qo L e n C e Entente contractuelle

EXP e( Service de répit

\U N Un bond vers la différence!
000

Marie-Josée Chénier
Propriétaire / Educatrice spécialisée, certifiée en zoothérapie
? 2838, chemin Nolan, Hammond, Ontario

& experienceunik14@gmail.com A (613) 266-5244 @ https://experienceunik.ca

@ ExperienceUnik

Nous accueillons votre enfant dans un milieu familial, en pleine campagne, offrant un
environnement sécuritaire, stimulant et adapté a ses besoins. Ce cadre bienveillant favorise le
développement de ses habiletés de vie.

|:| .............................................................................. 45%/heure

|:| ............................................................................ 50%/heure
Pour les participants ayant besoin de soins physiques (repas, changements de couches,
assistance accrue lors des routines, etc.)

|:| ................................................................. 55%/heure
Pour les participants nécessitant une intervention spécifique durant les routines, les
activites ou autres contextes.
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1)

e A notre adresse : 2838, ch. Nolan, Hammond, ON
e A votre domicile (minimum de 2 heures)
Des frais de déplacement s appliquent pour les services a domicile : 0,65 $/km.

|:| Je souhaite que le répit ait lieu au 2838, ch. Nolan

|:| Je souhaite que le répit ait lieu @ mon domicile

2)
Souhaitez-vous des repas servis a notre emplacement ?
e Enfant: 10,00$/repas |:| Oui |:| Non
e Adulte: 15,00$/repas [ | Oui [_] Non
3)
Ajoutez une séance de zoothérapie a votre répit et obtenez un rabais de 15$.
Je, (parent/tuteur) reconnais

avoir lu et compris le présent formulaire.

J autorise (participant) a participer au service de
répit.

Signature du parent / tuteur Date

Signature de la propriétaire d’Expérience Unik Date
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