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	Installation : 
	





		Dossier :
	   	

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

		             AAAA-MM-JJ

	NAM :
	   	 Exp.
	   
	 
	
	
	AAAA-MM

	Nom de la mère :
	   



	DEMANDE DE SOUTIEN FINANCIER EXCEPTIONNEL
POUR RÉPIT AUX FAMILLES NATURELLES 
	
Faire parvenir la demande par courriel à l’adresse suivante : financement-repit.dpd.cisssmo16@ssss.gouv.qc.ca



	[bookmark: _GoBack]CRITÈRES D’ACCEPTATION DE LA DEMANDE
☐  	L’usager est inscrit aux services spécifiques DI-TSA-DP d’un des 3 CISSS de la Montérégie ou du CIUSSS de l’Estrie.
☐  	L’usager est inscrit dans un programme spécialisé de la DPD ou a déjà reçu un épisode de services dans un programme spécialisé de la DPD.
☐  	Les objectifs du plan d’intervention en spécifique ou en spécialisé sont en lien avec les problématiques pour lesquelles nous soutenons financièrement le répit.
☐  	Les notes évolutives en services spécifiques ou spécialisés font foi du travail réalisé dans les différents milieux.
☐  	Les parents sont impliqués dans l’application des stratégies d’intervention.
☐  	La personne ou sa famille reçoit les montants maximaux du programme d’allocation SAF de son territoire.
☐  	L’usager n’est pas admissible dans les répits réguliers offerts en organismes communautaires, car les besoins de l’usager ne correspondent pas aux critères d’admissibilité en organismes communautaires.
☐  	La demande de soutien financier est pour une durée maximale d’un an. Si le besoin est toujours présent après un an, la demande devra être renouvelée.
☐  	Une contribution financière de 10 % de l’usager ou de sa famille est souhaitée pour chaque demande.



	Renseignements généraux

	Nom du parent / proche
	

	Adresse complète
	

	Diagnostic de l’usager
	

	Nom de l’intervenant qui complète la demande 
	
	No de téléphone
	

	Avez-vous demandé l’aide financière à d’autres organismes :
	☐  Non  	  ☐  Oui  
	Si oui, autres agents payeurs sollicités :    

	Réponse obtenue :
	

	Est-ce que la famille / proche bénéficie d’une allocation annuelle du programme de soutien à la famille (SAF) ?
	☐  Non  	  ☐  Oui  
	Si oui, quel est le montant accordé :    

	Est-ce que la famille / proche bénéficie d’une autre formule de répit ?
	☐  Non  	  ☐  Oui  
	Si oui, quelle est-elle :    




	Soutien financier demandé et motifs 
justifiants la demande 
Détailler le caractère spécialisé du répit demandé
	Montant total du répit demandé :
	
	$

	
	Contribution de la famille (10 % suggéré)
	
	$

	
	MONTANT FINAL DEMANDÉ
	
	$

	Quels sont les objectifs du PII qui sont liés à la demande de répit ?  
	

	Moyens prévus afin de trouver d’autres alternatives de répit :
	

	Lieu, fréquence et durée du répit demandé :
	



	Signature du parent :
	
	Date :
	  
	  ☐   En cas d’impossibilité à signer le document, le demandeur a donné son autorisation verbale.

	

Signature de l’intervenant :
	
	Date :
	  
	

Signature du chef de programme :
	
	Date :
	  


	Section réservée à l’administration

	☐  Refusé  	  ☐   Accepté    
	Montant accepté : 
	
	$

	Signature du coordonnateur responsable : 
	
	Date :
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