
ACTS Counselling et Thérapie
pour la communauté d’aujourd’hui 

1-800-417-6966, poste 0

Une fois le formulaire rempli, SVP l'envoyer à intake@acts927.ca,  ou par fax au 1-844-950-7111  

Pour vous joindre
Prénom: Nom de famille: 

Numéros de téléphone: Est-ce que nous pouvons laisser un message à ce numéro? 

Travail:  ___________________________ 

Maison:___________________________ 

Cellulaire:__________________________ 

Courriel: 

Pour le processus de thérapie

Je recherche/Nous recherchons de la 
thérapie individuelle thérapie de couple

thérapie de famille

De quoi aimeriez-vous discuter en thérapie? 

Avez-vous déjà suivi une thérapie? 

Si vous avez déjà suivi une thérapie, veuillez spécifier: 
Type de thérapie: __________________________________________________ 
Quand : ___________________________________________________________ 
Durée de la thérapie: ________________________________________________ 
Avec qui/quel organisme: ____________________________________________ 

L’intégration de la foi dans les séances (prière et/ou écriture) est offerte 
dans les cas où le client le désire. S.V.P. indiquez votre préférence.  

Pour le rendez-vous
À quel endroit voudriez-vous recevoir vos services? 

Ott/Vanier Ott/Nepean

Quand êtes-vous disponible en général? matin après-midi en soirée

Les honoraires sont de $175 par session, remboursable par la pluspart des assurances.
Si vous prévoyez une difficulté à payer les honoraires standards, il y a une possibilité d'échelle de 
réduction de frais qui serait à discuter avec le personnel de l'accueil.
Pour notre banque de données         -facultatif-
Comment avez-vous entendu parler d’ACTS? 

famille/amis église ancien client internet autre _______________________________

Adhérez-vous à une église locale? 

Si oui, laquelle?________________________________________ 

oui

_______________________________

non
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