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	DATE :
	2019-04-23
	HEURE :
	     

	
	

	

	
	AVIS DE CONFIDENTIALITÉ
	

	
	
	

	Ce message peut contenir des renseignements protégés et confidentiels à l’intention du destinataire. Si vous en prenez connaissance sans justification, vous êtes tenu au secret professionnel et, par cet avis, vous êtes informé que toute diffusion, distribution ou reproduction de cette communication est interdite. 

SI VOUS AVEZ REÇU CE MESSAGE PAR ERREUR, veuillez en aviser immédiatement l’expéditeur par téléphone et lui retourner l’original par la poste. Votre collaboration à cet égard sera grandement appréciée.

	

	
	NOM :
	     

	
	FONCTION :
	Archiviste

	
	ORGANISME :
	IUCPQ

	
	TÉLÉPHONE :
	418-656-8711
	, poste :
	     

	
	TÉLÉCOPIEUR :
	418-656-4705
	
	

	
	

	
	NOM :
	     

	
	SERVICE :
	Unité 2C

	
	TÉLÉPHONE :
	514-338-2222
	, poste :
	2074

	
	TÉLÉCOPIEUR :
	514-338-2535
	
	

	
	

	
	Demande de renseignements au dossier de:



	
	

	
	

	
	

	
	

	
	
	Incluant celle-ci, nous vous transmettons 2 pages. Si la transmission n’est pas complète, veuillez communiquer le plus tôt possible avec le 514 338-    
, poste      
.

L’original suivra par courrier :
 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non

	
	

	

	Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal

	
	 FORMCHECKBOX 

Pavillon principal

5400, boul. Gouin Ouest

Montréal (Québec)  H4J 1C5
	 FORMCHECKBOX 

Pavillon Albert-Prévost

6555, boul. Gouin Ouest

Montréal (Québec)  H4K 1B3
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