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FORMULAIRE D’ABSENCE/DÉPLOIEMENT (20/50) 
PROTÉGÉ (B) LORSQUE COMPLÉTÉ  

 Prénom : __________________________________________ Nom : __________________________________________  

 No : _________ Rue : ________________________ # Apt : __________ Ville : __________________________________ 

 Province : _________ Code postal :                                                    Français         Anglais 

 # de Matricule :  ______________________         Force régulière        Réserve 

  Téléphone : ________________________________ Courriel : _________________________________________________ 

  Unité d’appartenance : _______________________ Section : _____________________ 

  Opération : __________________________________ Endroit : _____________________ 

  Cours ou exercice  

  Départ : _______________ 

  Retour : _______________ 

  MM/JJ/AAAA  

En remplissant ce formulaire, vous consentez à ce que le CRFM le plus près du lieu de résidence de vos 
proches utilise ces renseignements afin de leur offrir des services de soutien durant votre absence.  
 

 Date : _______________                                                
  MM/JJ/AAAA  

 Avez-vous des enfants?          Oui         Non 

  Si oui :          0-5 ans         6-12 ans         13-17 ans         18+    
*Assurez-vous d’inclure parmi vos proches la (les) personne(s) responsable(s) du soin de vos enfants, autre
que vous-même.  
 

   CONTACT À PRIORISER (ADULTE SEULEMENT) 
Prénom : __________________________________________ Nom : __________________________________________  

Relation :          Conjoint(e)         Parent         Fratrie         Autre : __________________          
No : _________ Rue : ________________________ # Apt : __________ Ville : __________________________________ 

Province : _________ Code postal :                                                    Français         Anglais 
 Téléphone : ________________________________ Courriel : _________________________________________________ 

   ENFANTS 

   MEMBRE MILITAIRE 

   PLUS PROCHES PARENTS (ADULTE SEULEMENT) 

 Prénom : __________________________________________ Nom : __________________________________________  

 Prénom : __________________________________________ Nom : __________________________________________  

 Relation :          Conjoint(e)         Parent         Fratrie         Autre : __________________          

 Relation :          Conjoint(e)         Parent         Fratrie         Autre : __________________          
 No : _________ Rue : ________________________ # Apt : __________ Ville : __________________________________ 

  No : _________ Rue : ________________________ # Apt : __________ Ville : __________________________________ 

 Province : _________ Code postal :                                                    Français         Anglais 

 Province : _________ Code postal :                                                    Français         Anglais 

  Téléphone : ________________________________ Courriel : _________________________________________________ 

  Téléphone : ________________________________ Courriel : _________________________________________________ 

 Signature : __________________________________ 

J’ai pris connaissance de l’énoncé de confidentialité et de consentement à l’endos, et j’accorde mon 
consentement pour moi-même ainsi que mes enfants à charge.           Oui         Non 



 

 
 
 

Signature 


