
DEMANDE  D’INSCRIPTION

PROGRAMME TRANSPORT ET HÉBERGEMENT

DES PERSONNES HANDICAPÉES

MONTÉRÉGIE

Numéro d’assurance maladie   

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	1. IDENTIFICATION DE LA PERSONNE HANDICAPÉE

 Nom à la naissance : ______________________________Prénom :________________
 Sexe : ______                                              Date de naissance : ____________________
 Adresse : __________________________________________________
________












App.

 _____________________________________________        _____________________

 Ville







Code postal

Téléphone : (        ) _____-__________    
(       ) _____-_________  

                                 

   
         Principal                                                       Secondaire                              
Correspondance :

Français (   (
Anglais (   (
Courriel : _______________________________________________________




	2. IDENTIFICATION DU (DE LA) RÉPONDANT(E) DE LA PERSONNE HANDICAPÉE

Nom à la naissance : _________________________
Prénom : ___________________

Lien avec la personne pour qui fait la demande :

(   (   père           (   (   mère            (   (   conjoint (e)            (   (   curateur (trice)
(   (      Autre  (précisez) __________________________________________________
______________________________________  App.______

Adresse permanente : (si différente de 1.)

_________________________________________ ___________
Ville








 Code Postal

        Téléphone     (_____)    ____-________

(_____)     ____-_______





   Principal

                                         Secondaire

	


	3. IDENTIFICATION DU  CRÉANCIER AU NOM DUQUEL LES PAIEMENTS 
      SERONT EFFECTUÉS :
         (   (   Personne handicapée



(    (    Répondant

         (   (   Autre ---(  Nom : ____________________________________________________
                                 Adresse : ____________________________________________________

                                                 ____________________________________________________

                               Lien avec la personne handicapée __________________________________



	4.  ATTESTATION DE VOTRE DIAGNOSTIC PRÉCIS           
         Veuillez joindre à cette demande une attestation médicale ou un rapport d’un(e)
        professionnel(le) reconnu(e) du réseau de la Santé et des Services Sociaux attestant
        votre diagnostic et votre déficience (Obligatoire pour l’étude de votre dossier).            
            INFORMATIONS COMPLÉMENTAIRES* (à compléter seulement si ces informations    

             n’apparaissent pas dans le rapport fourni à cette demande):
           Nom(s)  correspondant(s)  à  votre (vos)  déficience(s) : _______________________

           ____________________________________________________________________

           Décrivez brièvement vos (vos) déficiences (s), ainsi que les limitations physiques,
intellectuelles ou autres que vous vivez : __________________________________

            ___________________________________________________________________

            Cause de votre (vos)  déficience(s) :

(   (    Acquise à la naissance


(   (    Due à une maladie



Date :   ___/___/_____










 J      M    A


(   (    Causé par un accident de travail

Date :   ___/___/_____










 J      M    A


(   (    Causé par un accident de la route

Date :
 ___/___/_____










 J      M    A             


(   (    Autre





Date :
 ___/___/_____










 J      M    A


          Précisez : _______________________________________________________


Aide technique :


Devez-vous utiliser des aides techniques (prothèses, orthèses ou tout autre moyen 


pour compenser votre (vos) limitation(s)) ?


Si oui, lesquelles ?


____________________________________________________________________


____________________________________________________________________

            ____________________________________________________________________
           * Le personnel professionnel de la Santé et des Services Sociaux peut écrire les    
              informations de l’attestation médicale dans cette section s’il ne joint pas de rapport à 
              cette demande en autant qu’il appose sa signature dans le bas de la page 3.



	5.      INDIQUEZ LA SOURCE DE VOS REVENUS

 (S’il s’agit d’un enfant de moins de 18 ans, mentionnez la source de revenu des parents)











       (   (   Emploi (ou emploi du conjoint ou de la conjointe)





       (   (   Commission des normes, de l’équité, de la santé et de la sécurité au travail (CNESST)


       (   (   Pension de sécurité de la vieillesse et supplément du revenu


       (   (   Prestation d’assurances personnelles

       (   (    Régime des rentes du Québec (RRQ)




       (   (    Solidarité sociale (Aide financière)





       (   (    Société de l’assurance-automobile du Québec (SAAQ)



            
       (   (    Autres, précisez _________________________________________________




ENGAGEMENT À COLLABORER À LA RÉALISATION DU PLAN D’INTERVENTION EN TRANSPORT
                        (À compléter par la personne handicapée ou son/sa représentant/e)
Je, soussigné/e ______________________________________________________________





Prénom



Nom

Personne handicapée ______                        Parent ______

                  Tuteur ______



Déclare qu’à ma connaissance, les renseignements fournis sont complets et conformes à la vérité.
1. Je m’engage à aviser sans délai le Centre Intégré de Santé et Services Sociaux (CISSS) de la MONTÉRÉGIE-CENTRE de tout changement dans ma situation (ou dans la situation de ________________________________) qui rendrait inexacts les renseignements que j’ai fournis pour l’étude de ma demande
(ou de sa demande).

2. Dans l’éventualité où le CISSS de la MONTÉRÉGIE-CENTRE accorde de l’aide financière pour assurer la mise en œuvre du plan d’intervention, je m’engage à utiliser cette aide 
financière aux fins pour lesquelles elle a été octroyée et à rembourser les montants non utilisés.

3. J’autorise, par la présente, le CISSS de la MONTÉRÉGIE-CENTRE à demander ou à donner les renseignements jugés nécessaires à l’évaluation et au traitement de mon plan d’intervention (ou plan d’intervention de ___________________________________) à des personnes ou organismes concernés et compétents dans le domaine.

4. Je prends note que les pièces justificatives qui seront envoyées à nos bureaux pour un remboursement peuvent être vérifiées en tout temps avec l’organisme qui les a émises ou signées.

5. J’autorise le CISSS de la MONTÉRÉGIE-CENTRE à émettre les paiements au nom de la personne ou exceptionnellement l’organisme cité à la partie 3 du document et à leur faire parvenir directement.

EN FOI DE QUOI, J’AI SIGNÉ À _____________________________________________________________







          Ville ou municipalité

CE_________________________________.

                              DATE
____________________________________     ______________________________________

Signature de la personne handicapée


Signature du/de la représentant/e

Veuillez noter que la personne doit signer

(si la personne handicapée a moins de 18 ans

si elle est âgée de 14 ans et plus.


 ou si elle a plus de 18 ans mais est incapable           
                                                                                   d’administrer ses biens.)

____________________________________

Signature de l’intervenant/e (ayant aidé à 

compléter cette demande s’il y a lieu)

N.B.
CET ENGAGEMENT NE SIGNIFIE PAS AUTOMATIQUEMENT QUE VOTRE DEMANDE EST 


ACCEPTÉE.   AUCUNE DÉPENSE NE SERA REMBOURSÉE SI ELLE EST EFFECTUÉE SANS 


L’AUTORISATION ÉCRITE DU CISSS de la MONTÉRÉGIE-CENTRE.
