Employee Emergency Contact Information 
Renseignements sur l’employé en cas d’urgence
The information provided on this form will only be used in case of incident requiring medical attention, where the employee is unable to provide this information to emergency personnel.  The information is confidential.  Accuracy of the information on this form is the sole responsibility of the employee and should be updated when information changes. 
L’information fournie sur ce formulaire sera seulement utilisée en cas d’urgence médicale où l’employé serait incapable de fournir cette information aux personnels d’urgence. L’information est confidentielle. La précision des renseignements fournis demeure la responsabilité de l’employé et ce dernier est responsable de les mettre à jour s’il y a des changements.  
	Employee’s Name/
Nom de l’employé :
	     
	

	Department / Ministère :                          

Home address / Adresse à domicile :
	     
	

	
	     
	

	Home Telephone Number /

Numéro de téléphone à domicile :
	     
	

	
	
	

	First person to contact in case of emergency / Première personne à contacter en cas d’urgence :

	Name / Nom
	     
	

	Relationship / Lien de parenté
	     
	

	Phone numbers / 

Numéros de téléphone :
	Work / Travail
     
	Home / Maison

     
	Cellular / Cellulaire
     

	

	Second person to contact in case of emergency / Deuxième personne à contacter en cas d’urgence :

	Name / Nom
	     
	

	Relationship / Lien de parenté
	     
	

	Phone numbers / 

Numéros de téléphone :
	Work / Travail
     
	Home / Maison

     
	Cellular / Cellulaire
     


	Medical information that would be relevant in the event of a medical emergency to assist the first responders (first aid or paramedics) i.e. allergies to penicillin or other medications; diabetic; heart condition; asthmatic; allergies to nuts or latex or a list of medications that you are currently taking./ L’information médicale qui serait pertinente en cas d’urgence médicale pour aider le personnel d’urgence (premiers soins ou ambulanciers paramédicaux) par exemple, allergies à la pénicilline ou à d’autres médicaments; diabétique; troubles cardiaques; asthmatique; allergies aux noix ou au latex ou la liste des médicaments que vous prenez quotidiennement.
     



I,        , hereby authorize the Human Resources Branch, my manager or other designated person to provide the information on this form to emergency personnel and to call my emergency contact(s) provided in the event I require medical attention and I am unable to provide the information. 
Je,                 , par la présente autorise la Direction des ressources humaines, mon gestionnaire ou autre personne désignée  à fournir l’information sur ce formulaire aux personnels d’urgence et à téléphoner mes personnes susmentionnées en cas d’urgences où je nécessite de l’assistance médicale. 
Employee Signature / Signature de l’employé : __________________________________   Date / Date :____________.
Note : Provision of the information requested on this form is voluntary /Note: Les renseignements personnels demandés dans le présent formulaire sont facultatifs.
