Nom, Prénom :    		# Dossier :   
Nom, Prénom :    			Dossier :   
[image: ]
	

	Installation : 
	  




		Dossier :
	 	

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

		             aaaa-mm-jj

	NAM :
	   	 Exp.
	   
	 
	
	
	    aaaa-mm



	Nom, prénom de la mère :
	   



	PROGRAMME RÉGIONAL D’ÉLIMINATION –
DEMANDE DE TRANSFERT
	



À remplir dans le cas d’un déménagement d’un usager recevant des aides matérielles en élimination vers un autre CISSS ou CIUSSS.

	COORDONNÉES DE L’USAGER

	Ancienne adresse :

	   	   	   	   	   
	
	No civique
	Rue
	App.
	Ville
	Code postal

	Nouvelle adresse :
	   	   	   	   	   
	
	No civique
	Rue
	App.
	Ville
	Code postal

	Ancien téléphone :    
	Nouveau téléphone :    

	Date du déménagement : 
	  



		IDENTIFICATION DU REPRÉSENTANT LÉGAL (si applicable)
	☐N/A

	Nom du représentant légal :    

	Téléphone :    
	Adresse courriel :    

	Lien avec l’usager :
		 ☐Mère 	☐Père 	☐Fille 	☐Fils 	☐Autre :    



	PROVENANCE

	CISSS ou CIUSSS de provenance :
	   

	Installation :
	   

	Intervenant responsable :
	   

	Numéro de téléphone :
	   
	Poste :
	   

	Courriel :
	   

	

	DESTINATION

	CISSS ou CIUSSS receveur :
	   

	Installation :
	   

	

	FINANCEMENT

	État des versements
	Montants
	Dates
(ex : 2015-04-01 au 2016-03-31)

	A – Subvention accordée
	    $
	  	  
	
	
	AAAA/MM/JJ
	AAAA/MM/JJ

	B – Montant déjà remboursé
	    $
	  	  
	
	
	AAAA/MM/JJ
	AAAA/MM/JJ

	C – Subvention transférée (A-B)
	    $
	  	  
	
	
	AAAA/MM/JJ
	AAAA/MM/JJ




	FOURNITURES – LISTE DE MATÉRIEL À L’ANNEXE 2

	Détail des fournitures autorisées (joindre tableau en annexe si requis)
	$ Annuel

	   
	    $

	   
	    $

	   
	    $

	   
	    $

	   
	    $

	   
	    $

	   
	    $

	   
	    $



	REMARQUES

	    








	COMPLÉTÉ PAR 
Section à compléter par le programme d’aides matérielles pour les fonctions d’élimination

	Nom, Prénom : 
	   
	Fonction :    

	Établissement :
	   

	Téléphone :
	   
	Poste :
	   

	Courriel :
	   




	IDENTIFICATION DU RÉFÉRENT DU CISSSMO
Section à compléter par le responsable qui assurera le transfert au CISSS ou CIUSSS receveur

	Nom du référent CISSSMO :
	   
	Fonction :    

	Établissement :
	   

	Téléphone :
	   
	Poste :
	   

	Courriel :
	   

	Signature de l’intervenant :
	   
	Date :
	  
	
	Signature et titre
	
	aaaa-mm-jj

	Demande formulée par :
	   






Référence : Ce formulaire provient de l’annexe 9 du Guide de gestion du programme d’aides matérielles pour les fonctions d’élimination (2019).
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