
Nom de la personne qui présente une DI ou un TSA: 
Prénom :  Nom de famille :  Sexe :  F     H 
Date de naissance :   Non    Oui     Année :     Montant : 

 L’usager vit dans sa famille naturelle (passez au point 2 si l’usager réside dans sa famille naturelle)
 L’usager vit en appartement    
 L’usager vit en miilieu substitut (RI-RAC-RTF)      Nom de la ressource :

Adresse de l’usager : Ville : 
Code postal :  Numéro de téléphone :   Cellulaire : 
Adresse courriel :

 SECTION 1 - USAGER

er septembre, 1er décembre, 1er mars, 1er juin de l’année en cours. Le document peut être rempli par l’usager, 
un parent, un représentant, un éducateur ou un professionnel du CIUSSS du Centre-Sud-de-L’Ïle-de-Montréal. Les demandes sont analysées selon les critères suivants : la pertinence et 
l’impact potentiel sur la qualité de vie de l’usager, sa participation sociale et la réalisation des objectifs de son plan d’intervention.

 SECTION 2 - À remplir uniquement pour l’usager résidant en famillle naturelle

Nom du parent : 
Adresse : Ville : 
Code postal :  Numéro de téléphone :   Cellulaire : 
Adresse courriel : 

Revenus familiaux (pour les usagers de moins de 18 ans résidant dans leur famille naturelles seulement)
 Moins de 20 000 $    De 20 001 à 40 000 $    De 40 001 à 70 000 $    De 70 001 à 100 000 $    Plus de 100 001 $  

   $

En quoi ce besoin améliorera la qualité de vie, la participation sociale et l’inclusion de l’usager?  (Annexez des pages au besoin)

Est-ce que ce besoin est  lié au plan d’intervention de l’usager?    Non    Si oui, expliquez

Assurance-maladie complémentaire de l’employeur :   Oui       Non Montant alloué $
Assurance privée :    Oui  Non Montant alloué $
Autre organisme impliqué (fondations) :   Oui  Non  Montant alloué $
Autres :   Oui   Non Montant alloué $

a. Estimation du coût de l’équipement ou service  $
  $

c. Contribution de l’usager, de la famille, des proches, etc…  $
d. Solde  $ (ligne A – ligne B – ligne C)



Demande présentée par :        Occupation :

Date : Signature :  

Courriel : 

No de téléphone : No de téléphone cellulaire : 

Appui de la demande par le supérieur immédiat du demandeur :

Nom, prénom :      Téléphone:

Courriel :       

Dans le cas d’une acceptation de la demande, un chèque sera émis à l’attention de :

Nom :

Adresse :

Exclusions

-    
 

Conditions

-  
-  
-    
 budget déterminé par la Fondation
-  La demande doit avoir été soumise et approuvée avant de procéder à l’achat de l’équipement ou du service. Toute demande rétroactive sera refusée.
-  
-  
-  
-  
-  Les demandeurs reconnaissent que les décisions de la Fondation sont sans appel et que cette dernière ne peut être tenue responsable des conséquences de ses décisions.

Adresse courriel : fondationditsamtl@gmail.com
Adresse postale : 75, rue Port-Royal Est, bureau 110 Montréal (Québec) H3L 3T1 Téléphone : 514 387-1234 - poste 364 Télécopieur : 514-387-5013 

nous au 514-387-1234 poste 364.
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