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	Installation: 
	Centre de réadaptation en déficience physique de St-Hubert





		Dossier :
	   	

	Nom, Prénom :
	   
	Date de naissance :
	[bookmark: DDNais]		   
	☐ F  ☐ M

		             AAAA-MM-JJ

	NAM :
	   	 Exp.
	   
	 
	
	
	AAAA-MM

	Nom de la mère :
	   



	ENTENTE TEST ROUTIER 
	




	VOTRE RENDEZ-VOUS POUR LE TEST ROUTIER

	Date du rendez-vous :
	  	Heure :
	
	Durée prévue de l’évaluation :
	



CONSIGNES
1) L’annulation d’un test routier doit se faire 48 heures à l’avance durant les heures ouvrables. Vous devez joindre l'agente administrative du programme de la conduite automobile au 450 676-7447 poste 2712 pour annuler votre rendez-vous ou l’aviser d’une situation particulière. 
Si cette procédure n’est pas respectée, un montant supplémentaire en pénalité vous sera facturé lors de votre prochain rendez-vous.
Sachez qu’au moment d’effectuer votre test routier, si l’ergothérapeute émet le moindre doute que votre capacité à conduire un véhicule est affectée par la consommation de quelque substance que ce soit, ce dernier pourra refuser de procéder au test routier.
2) Les frais pour le test routier sont payables en argent comptant, par chèque ou par carte de crédit ou débit au moniteur de conduite. Un reçu vous sera remis par ce dernier. À noter qu’en aucun temps, les frais encourus pour votre test routier ne seront remboursés par le Centre intégré de santé et de services sociaux (CISSS) de la Montérégie-Ouest. Le coût sera en fonction du temps prévu pour le test routier.

	COÛT DU TEST ROUTIER SELON LA DURÉE

	Durée
	Coût
	Pénalité

	6o minutes
	85,00 $
	45,00 $

	90 minutes
	127,50 $
	



3) L’ergothérapeute vous rencontrera immédiatement après votre test routier pour discuter des résultats. Il est fortement suggéré de vous présenter accompagné d’un ami ou d’un membre de la famille à cette rencontre.
4) Un véhicule muni d’un frein-moniteur sera utilisé pour votre test routier et vous sera fourni par le Centre intégré de santé et de services sociaux (CISSS) de la Montérégie-Ouest. 
[bookmark: _GoBack]
☒  J’ai pris connaissance et je comprends les informations ci-haut mentionnées.
	Signature de l’usager :
	
	Date :
	  
	Témoin à la signature :
	
	Date : 
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