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Direction de la qualité, de l’évaluation, de la performance et de l’éthique
	CONFIDENTIEL




OFFRE DE SERVICE

POUR DEVENIR POSTULANT 

RESSOURCE DE TYPE FAMILIAL (RTF)
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· RÉGULIÈRE
 FORMCHECKBOX 

· BANQUE MIXTE
 FORMCHECKBOX 

MAJ 2021-02-18
1.
RENSEIGNEMENTS GÉNÉRAUX

	
	Postulant 1
	Postulant 2

	Nom / Prénom
	____________________
	____________________

	Date de naissance
	____________________
	____________________

	Numéro d’assurance sociale
	  _____ - _____ - _____
	  _____ - _____ - _____

	Langue(s) parlée(s)
	____________________
	____________________

	Scolarité
	____________________
	____________________

	Religion
	____________________
	____________________

	Autochtone 
	 FORMCHECKBOX 
 OUI

 FORMCHECKBOX 
 NON


 FORMCHECKBOX 
 Conventionné

 FORMCHECKBOX 
 Hors réserve

 FORMCHECKBOX 
 Sur réserve
	 FORMCHECKBOX 
 OUI

 FORMCHECKBOX 
 NON


 FORMCHECKBOX 
 Conventionné

 FORMCHECKBOX 
 Hors réserve

 FORMCHECKBOX 
 Sur réserve

	Citoyenneté
	____________________
	____________________

	État civil (si en couple, date de début de vie commune)
	____________________

____________________
	____________________

____________________

	Adresse du domicile principal 
	No civique, rue(
Ville, code postal(
	____________________

____________________

____________________
	____________________

____________________

____________________

	Depuis quand y habitez-vous?
	
	

	Nombre de déménagements au cours des 5 dernières années et raisons
	____________________

____________________
	____________________

____________________

	Prévoyez-vous déménager prochainement?
	 FORMCHECKBOX 
 OUI

 FORMCHECKBOX 
 NON
	 FORMCHECKBOX 
 OUI

 FORMCHECKBOX 
 NON

	
	Si oui, quand et à quel endroit?
____________________
	Si oui, quand et à quel endroit?
____________________

	Téléphone 
	Maison
	____________________

____________________

____________________
	____________________

____________________

____________________

	
	Travail
	
	

	
	Cellulaire
	
	

	Adresse courriel
	____________________

____________________
	____________________

____________________


2.
ENFANTS DU (DE LA) POSTULANT(E) ET DE SON (SA) CONJOINT(E) OU AUTRE POSTULANT(E) 
	Nom et prénom
	Nom et prénom

des parents
	Date de

naissance
	Occupation
	Degré

de

scolarité
	Adresse de résidence

(si autre que foyer parental)

	1.
________________


________________
	_________________

_________________
	___-___-______
	__________

__________
	________

________
	___________________

___________________

	2. 
________________


________________
	_________________

_________________
	___-___-______
	__________

__________
	________

________
	___________________

___________________

	3. 
________________


________________
	_________________

_________________
	___-___-______
	__________

__________
	________

________
	___________________

___________________

	4. 
________________


________________
	_________________

_________________
	___-___-______
	__________

__________
	________

________
	___________________

___________________


Si plus de 4 enfants, les inscrire au verso de la feuille
3.
AUTRES PERSONNES RÉSIDANT AU DOMICILE
	Nom et prénom
	Date de

naissance
	Lien de parenté

(s’il y a lieu)
	Raisons expliquant pourquoi la 
personne réside chez vous

	1.
______________________


______________________
	____-____-______
	__________________

__________________
	_________________________________

_________________________________

	2. 
______________________


______________________
	____-____-______
	__________________

__________________
	_________________________________

_________________________________

	3. 
______________________


______________________
	____-____-______
	__________________

__________________
	_________________________________

_________________________________


4.
RENSEIGNEMENTS SUR LE DOMICILE DEVANT ACCUEILLIR DES USAGERS

	Type d’habitation
	 FORMCHECKBOX 
 Maison unifamiliale

 FORMCHECKBOX 
 Appartement - combien de pièces : _________________________

	Êtes-vous?

	 FORMCHECKBOX 
 Propriétaire
 FORMCHECKBOX 
 Locataire
 FORMCHECKBOX 
 Avec bail (vous devrez fournir une copie)


 FORMCHECKBOX 
 Sans bail

	Assurances 
	Détenez-vous une assurance habitation et responsabilité civile?
 FORMCHECKBOX 
 Oui  (vous devrez fournir une copie)    
 FORMCHECKBOX 
 Non 

	Fumeur dans le domicile
Nous recommandons un environnement sans fumée.
	a)
Est-ce qu’il y a des fumeurs au domicile?


 FORMCHECKBOX 
 Oui    
 FORMCHECKBOX 
 Non

	
	b)
Accepteriez-vous des usagers fumeurs?

 FORMCHECKBOX 
 Oui    
 FORMCHECKBOX 
 Non 

	
	c)
Si vous êtes fumeur, accepteriez-vous de fumer à l’extérieur pour des raisons de santé d’un ou des usagers?


 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

	Sécurité incendie au domicile
(Indiquez si vous en possédez)
	 FORMCHECKBOX 

Détecteur de fumée
Nombre : ___________ 


Endroits où sont les détecteurs :
_______________________________

 FORMCHECKBOX 

Détecteur monoxyde de carbone
Nombre : ___________


Endroits où sont les détecteurs :
_______________________________

 FORMCHECKBOX 

Extincteur d’incendie
Nombre : ___________


Endroits où sont les extincteurs :
_______________________________

	Animaux domestiques
	Au domicile, avez-vous des animaux domestiques?  FORMCHECKBOX 
 Oui     FORMCHECKBOX 
 Non

Précisez lesquels ainsi que le nombre :
______________________________


______________________________________________________________


	Équipements pour les loisirs intérieurs et extérieurs

	Décrivez les équipements que vous utiliseriez pour les usagers qui vous seraient confiés?
(Vélo, raquette, 
jeux de société, matériel d’entrainement, ordinateur…)
	____________________________________________________________
____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________


5.
MOYENS DE TRANSPORT

	
	Postulant 1
	Postulant 2

	Avez-vous un permis de conduire valide?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui         FORMCHECKBOX 
 Non 
	 FORMCHECKBOX 
 Oui         FORMCHECKBOX 
 Non 

	Possédez-vous un véhicule automobile?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui         FORMCHECKBOX 
 Non 
	 FORMCHECKBOX 
 Oui         FORMCHECKBOX 
 Non 

	Utiliseriez-vous votre automobile pour transporter les usagers?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui         FORMCHECKBOX 
 Non 
	 FORMCHECKBOX 
 Oui         FORMCHECKBOX 
 Non 


6.
SITUATION FINANCIÈRE

A)
Emploi :

	
	Postulant 1
	Postulant 2

	Type d’emploi
	____________________________
____________________________
	____________________________

____________________________

	Depuis quand?
	____________________________

____________________________
	____________________________

____________________________

	Horaire de travail
	____________________________

____________________________
	____________________________

____________________________

	Travail saisonnier
	 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non
	 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

	Si oui, durée
	____________________________

____________________________
	____________________________

____________________________

	Nom de l’employeur
	____________________________

____________________________
	____________________________

____________________________

	Adresse de l’employeur et numéro de téléphone
	____________________________

____________________________

____________________________
	____________________________

____________________________

____________________________

	Si vous ne travaillez pas, est-ce que vous êtes à la recherche d’un emploi?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

Si non, les raisons :
____________________________

____________________________
	 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

Si non, les raisons :
____________________________

____________________________


B)
BUDGET :

	REVENUS

	Actuellement, quel est : 
MONTANT

	Le revenu mensuel net du (de la) postulant(e)?
	________________ $

	Le revenu mensuel net du (de la) conjoint(e) ou autre postulant(e)?
	________________ $

	Le montant mensuel des allocations familiales?
	________________ $

	Autres revenus mensuels nets, (exemple : location de chambres).
Source : __________________________________________________________
	________________ $

	TOTAL :
	________________ $

	 Si vous êtes travailleur autonome, pourriez-vous nous fournir votre dernier rapport d’impôt?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui        FORMCHECKBOX 
 Non


	DÉPENSES

	MONTANT    

	Coût mensuel du loyer ou de l’hypothèque
	________________ $

	Services publics (téléphone, électricité, Internet)
	________________ $

	Coûts mensuels prêts à rembourser (auto, prêt personnel, études, etc.)
	________________ $

	Montant mensuel assurances diverses (vie, habitation, auto)
	________________ $

	Dépenses variables (alimentation, loisirs, soins de santé-beauté, etc.)
	________________ $

	Autres dettes pendantes mensuelles:

(cartes de crédit, emprunts, etc.) pour le postulant

ou la postulante, conjoint(e) ou autre postulant(e) ?

Source : _________________________________________________________
	________________$

	TOTAL :
	________________ $

	L’Établissement pourrait vous demander une preuve que vous n’avez pas eu recours à la Loi sur la faillite et l’insolvabilité au cours des 3 dernières années.


7.
ÉTAT DE SANTÉ PHYSIQUE, MENTALE ET MALADIE DIAGNOSTIQUÉE 

	S’il y a des problèmes de santé (maladie, déficience, etc.) pour les postulants ou un des membres de votre famille ou une autre personne vivant dans la résidence, indiquez son nom, la nature du problème de santé ainsi que le nom du médecin traitant, s’il y a lieu.

Un certificat médical pourrait éventuellement être exigé par l’Établissement.

	_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________


8.
LOISIRS, BÉNÉVOLAT ET PARTICIPATION SOCIALE

	Quels sont les loisirs que vous pratiquez et les organismes sociaux dont vous faites partie ou pour lesquels vous êtes bénévole (club social, organisme, autre) ?

	Postulant 1
	_____________________________________________________________
_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

	Postulant 2
	_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

	Quels sont les loisirs pratiqués en famille?
	_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

	Quelles activités offririez-vous aux usagers qui seraient hébergés chez vous?  

	_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________


9.
FORMATIONS

	Possédez-vous les formations suivantes :
	Postulant 1
	Postulant 2

	RCR et secourisme général?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui Date d’échéance : _______

 FORMCHECKBOX 
 Non
	 FORMCHECKBOX 
 Oui Date d’échéance : ________

 FORMCHECKBOX 
 Non

	Principes de déplacement sécuritaire des bénéficiaires (PDSB)?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui     FORMCHECKBOX 
 Non  
	 FORMCHECKBOX 
 Oui     FORMCHECKBOX 
 Non  

	Détenez-vous d’autres formations pertinentes en lien avec votre projet?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui     FORMCHECKBOX 
 Non

Précisez :  __________________

___________________________

___________________________
	 FORMCHECKBOX 
 Oui     FORMCHECKBOX 
 Non

Précisez :  ___________________

____________________________

____________________________

	Avez-vous vécu des expériences qui pourraient vous aider dans le rôle de ressource de type familial?

	 FORMCHECKBOX 
 Oui    FORMCHECKBOX 
 Non

· Précisez ces expériences : 
____________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


10.
INFORMATIONS CONCERNANT LE PROJET
	Pourquoi voulez-vous devenir une ressource de type familial?
	__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________
__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

	Tous les membres de la famille et/ou autre personne partageant la résidence sont-ils en accord avec votre démarche?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui         FORMCHECKBOX 
 Non  

Commentez s.v.p. : __________________________________________

__________________________________________________________

_________________________________________________________

	Seriez-vous prêt à accueillir les usagers des programmes suivants?

	Jeunes en difficulté
	 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non
          FORMCHECKBOX 
 0 à 5 ans   FORMCHECKBOX 
 6 ans à 11 ans      FORMCHECKBOX 
 12 ans à 18 ans 

	Déficience intellectuelle
	 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 Jeunesse
 FORMCHECKBOX 
 Adulte

	Déficience physique
	 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 Jeunesse
 FORMCHECKBOX 
 Adulte

	Trouble du spectre de l’autisme
	 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 Jeunesse
 FORMCHECKBOX 
 Adulte

	Santé mentale
	 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 Jeunesse
 FORMCHECKBOX 
 Adulte

	Dépendance
	 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 Jeunesse
 FORMCHECKBOX 
 Adulte

	SAPA (soutien à l’autonomie de la personne âgée)
	 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

	Préfèreriez-vous être RTF moyen ou long terme?
	__________________________________________________________

	Combien de chambres pourriez-vous offrir?
	__________________________________________________________

__________________________________________________________

	Grandeurs des chambres pour les usagers
	__________________________________________________________

__________________________________________________________


11.
EXPÉRIENCES ANTÉRIEURES

	Avez-vous déjà été ressource de type familial (famille d’accueil ou résidence d’accueil)?

	 FORMCHECKBOX 
 Oui         FORMCHECKBOX 
 Non
Si oui : Pour quel établissement?  __________________________________________________________
        En quelle année et combien de temps? _______________________________________________
· Quelle catégorie de personnes avez-vous accueillie?
 FORMCHECKBOX 
 Enfant (17 ans et moins)       FORMCHECKBOX 
 Adulte (18 - 64 ans)        FORMCHECKBOX 
 Personne âgée (65 ans et +) 

· Type de clientèle
Déficience intellectuelle
 FORMCHECKBOX 
              Déficience physique
 FORMCHECKBOX 

Santé mentale
 FORMCHECKBOX 
              Jeunes en difficulté
 FORMCHECKBOX 

Personnes âgées
 FORMCHECKBOX 

Pourquoi avez-vous cessé d’être ressource de type familial?  _____________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________


	Si vous n’avez jamais été ressource de type familial, avez-vous déjà effectué des démarches en vue de le devenir?

	 FORMCHECKBOX 
 Oui     FORMCHECKBOX 
 Non
Si oui :

· Quand?
___________________________________________________________________________
· Pour quel(s) établissement(s) ou organisme(s) :
____________________________________________

__________________________________________________________________________________

· Pourquoi ne l’êtes-vous pas devenue?
___________________________________________________

__________________________________________________________________________________


12.    RÉFÉRENCES

Indiquez le nom et les coordonnées complètes des personnes auprès desquelles vous nous autorisez à prendre des références. 
Si cette section n’est pas complète, vous risquez de ne pas avoir l’occasion de poursuivre le processus. 
	
	Postulant 1
	Postulant 2

	Un membre de la famille
	Nom :
__________________________________

Lien de parenté :
_________________________

Adresse :
_______________________________

Code postal :
____________________________

Téléphone :
_____________________________
	Nom :
__________________________________

Lien de parenté :
_________________________

Adresse :
_______________________________

Code postal :
____________________________

Téléphone :
_____________________________

	Amis – voisins
	Nom :
__________________________________

Adresse :
_______________________________

Code postal :
____________________________

Téléphone :
______________________________
	Nom :
__________________________________

Adresse :
_______________________________

Code postal :
____________________________

Téléphone :
______________________________

	Amis - voisins
	Nom :
__________________________________

Adresse :
_______________________________

Code postal :
____________________________

Téléphone :
______________________________
	Nom :
__________________________________

Adresse :
_______________________________

Code postal :
____________________________

Téléphone :
______________________________

	Employeur
	Nom :
__________________________________

Adresse :
_______________________________

Code postal :
____________________________

Téléphone :
______________________________
	Nom :
__________________________________

Adresse :
_______________________________

Code postal :
____________________________

Téléphone :
______________________________

	Collègue de travail
	Nom :
__________________________________

Adresse :
_______________________________

Code postal :
____________________________

Téléphone :
______________________________
	Nom :
__________________________________

Adresse :
_______________________________

Code postal :
____________________________

Téléphone :
______________________________

	Personnel scolaire de vos enfants
	Nom :
__________________________________

Adresse :
_______________________________

Code postal :
____________________________

Téléphone :
______________________________
	Nom :
__________________________________

Adresse :
_______________________________

Code postal :
____________________________

Téléphone :
______________________________

	Garderie de votre enfant
	Nom :
__________________________________

Adresse :
_______________________________

Code postal :
____________________________

Téléphone :
______________________________
	Nom :
__________________________________

Adresse :
_______________________________

Code postal :
____________________________

Téléphone :
______________________________

	Autres références au choix
	Nom :
__________________________________

Adresse :
_______________________________

Code postal : 
____________________________

Téléphone :
_____________________________

Lien avec vous :
__________________________
	Nom :
__________________________________

Adresse :
_______________________________

Code postal : 
____________________________

Téléphone :
_____________________________

Lien avec vous :
__________________________


13.
SIGNATURE

J’affirme que les renseignements contenus dans cette offre de service sont, au meilleur de mes connaissances, exacts et véridiques.

_____________________________________________

Date : _____/_____/_____
                                    Signature du postulant 1
_____________________________________________

Date : _____/_____/_____

                                    Signature du postulant 2

Veuillez compléter les annexes suivantes.
ANNEXE 1 : AUTORISATION D’ACCÈS À DES RENSEIGNEMENTS

Le CISSS de la Gaspésie, en vertu de la Loi et de ses exigences, demande des renseignements au sujet des personnes voulant devenir ressource de type familial.  Ces renseignements sont ceux détenus à l’endroit de ces personnes par les écoles, bureaux de médecins et établissements de santé et de services sociaux auprès desquels elles sont connues.

Pour que votre offre de service soit traitée, il importe préalablement que la ou les personnes signataires de ce formulaire d’offre de service signent l’autorisation d’accès à des renseignements.

AUTORISATION

J’autorise tout médecin ou professionnel de la santé et des services sociaux, tout professeur ou école ainsi que les personnes que j’aurai désignées à titre de référents à fournir au CISSS de la Gaspésie et à ses représentants, tout renseignement jugé nécessaire à l’étude de notre dossier.

J’autorise également le CISSS de la Gaspésie et ses représentants à avoir accès au fichier national SIRTF et à obtenir les informations judiciaires et financières nécessaires auprès des personnes concernées.  Cette autorisation demeure valable pour la durée d’accréditation de la ressource de type familial, s’il y a lieu.

___________________________________________                   Date : _____/_____/_____

                       Signature du postulant 1                                      

___________________________________________          
      Date : _____/_____/_____
                        Signature du postulant 2
ANNEXE 2 : RÉFÉRENCES MÉDICALES   -   PROJET BANQUE MIXTE / ADOPTION

	Nom et prénom du requérant
	Date de naissance

	
	

	J’autorise le CISSS de la Gaspésie à contacter le médecin signataire afin d’obtenir plus d’information.
	________________________________________________

Signature (pour autorisation)


*Docteur, afin de poursuivre l’évaluation en cours, nous vous demandons de bien vouloir remplir ce formulaire et le remettre au requérant ou le retourner par courrier à : 

Chantal Sheehan, 150, rue Mgr Ross, Gaspé (Québec) G4X 2S7 

ou par courriel à l’adresse : recrutement.famille.CISSSGASPESIE@ssss.gouv.qc.ca
Nous vous remercions de votre attention et de votre collaboration.

	HISTOIRE MÉDICALE

	Cette personne souffre-t-elle ou a-t-elle déjà souffert des conditions suivantes?

	Alcoolisme
	□ Non
	□ Oui
	Précisez : ________________________________

	Toxicomanie
	□ Non
	□ Oui
	Précisez : ________________________________

	Troubles (psychologiques, psychiatriques)
	□ Non
	□ Oui
	Précisez : ________________________________

	Maladies cardiaques ou troubles cardiaques
	□ Non
	□ Oui
	Précisez : ________________________________

	Troubles du sommeil
	□ Non
	□ Oui
	Précisez : ________________________________

	Troubles nerveux
	□ Non
	□ Oui
	Précisez : ________________________________

	Diabète
	□ Non
	□ Oui
	Précisez : ________________________________

	Cancer
	□ Non
	□ Oui
	Précisez : ________________________________

	Maladies endocriniennes graves 
	□ Non
	□ Oui
	Précisez : ________________________________

	Interventions chirurgicales
	□ Non
	□ Oui
	Précisez : ________________________________

	Maladies infectieuses
	□ Non
	□ Oui
	Précisez : ________________________________

	Incapacité auditive et/ou visuelle
	□ Non
	□ Oui
	Précisez : ________________________________

	Autres maladies 
	□ Non
	□ Oui
	Précisez : ________________________________

	A-t-elle besoin de traitements médicaux?
	□ Non
	□ Oui
	Précisez : ________________________________

	Prend-t-elle une médication?
	□ Non
	□ Oui
	Précisez : ________________________________

	

	Depuis combien de mois, d’années cette personne est-t-elle votre patient(e)?

__________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

En général, la santé physique et mentale de cette personne lui-permet-elle d’assumer la responsabilité d’un enfant?

_____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

À votre connaissance, cette personne a-t-elle déjà été référée à un spécialiste? Si oui, lequel? Pour quelles raisons? 

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

Selon vous, y a-t-il une contre-indication médicale ou sociale face au projet de cette personne de devenir parent adoptant ?

____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________


	Nom du médecin en lettres moulées 

_________________________________________
	Numéro de pratique 

____________________________
	Signature

_________________________________

	Coordonnées (adresse, téléphone)

________________________________________________________________________
	Date

_________________________________


RÉSERVÉ À L’ÉTABLISSEMENT
Documents requis lors du dépôt de l’offre de service RTF

Nom du ou des postulants: _______________________________________________________________________

	
	Nom du document


	Date

Envoi / Réception
	Informations complémentaires

	
	Envois des documents d’information

	
	Offre de service
	
	

	
	Déclaration et engagement du postulant
	
	

	
	Déclaration relative aux antécédents judiciaires

*Pour chaque personne majeure vivant au domicile


	
	

	
	Rapport de vérification des antécédents judiciaires 

*Postulant seulement


	
	

	
	Autorisation de recevoir le rapport de vérification des antécédents judiciaires pour les personnes majeures vivant au domicile - autres que le postulant 
	
	

	
	Preuve d’assurance habitation


	
	

	
	Preuve de formation RCR pour chacun des postulants
	
	

	
	Preuve de citoyenneté canadienne pour tous les postulants

(Certificat de naissance ou passeport)
NAS
	
	

	
	Envoi des lettres de références
	
	

	
	Retour des lettres de références
	
	

	
	Coordonnées bancaires

	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


En aucun moment, l’Établissement ne s’engage à aller vers un processus d’évaluation envers quiconque dépose une offre de service complétée.
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