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Quebec CLSC Follow-Up Sheet - Financial Assistance for Pregnant Minors

Identification of person targeted by follow-up

Last name and first name

Year Month Day
Date of birth Health insurance number
Address
Other
Telephones Home: (specify):

Is this person accomodated in a resource run by an organization
covered by the Act respecting health services and social services? D Yes D No

Follow-up by the CLSC

Is this person accepted under the volet Soutien aux jeunes parents of the Services intégrés en périnatalité et pour la petite enfance a I'intention
des familles vivant en contexte de vulnérabilité?

D Yes D No
Other information

Year Month Day
Number of weeks pregnant as .
of date this sheet completed: Expected birth date:
Telephone :
CLSC
Fax :
Date on which sheet completed Name (please print) Signature of person in charge
End date for follow-up Name (please print) Signature of person in charge
Suivi:  La personne responsable remplit ce formulaire, appose sa signature et le fait signer par la personne faisant I'objet du suivi, lui remet une
Section reserved copie afin qu’elle joigne ce formulaire a la demande d’aide financiere déposée au ministere de 'Emploi et de la Solidarité sociale.
for CLSC Fin du suivi :  Sila participation prend fin durant la grossesse, la personne responsable indique la date de fin du suivi, appose sa signature et expédie

une copie par télécopieur au ministere de 'Emploi et de la Solidarité sociale au numéro de télécopieur : 418 856-1629.

Authorization

I hereby authorize the local community service centre (CLSC) to forward the above information to the Ministére de 'Emploi et de la
Solidarité sociale and, if applicable, to notify it of the end date for follow-up under the Financial Assistance for Pregnant Minors.

Date Signature of person targeted by follow-up

Ministére de I'Emploi et de la Solidarité sociale

SR-2438A (02-2023)
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