Centre intégré Formulaire

de santé
et de services sociaux

de la Montérégie-Ouest e b Demande d’éligibilité a la tarification reduite
Quebec Utilisateur fréquent

Remplir ce formulaire et le retourner a stationnement_vignette.cisssmol6@ssss.gouv.qc.ca ou par la poste a :

Société Parc-Auto du Québec (SPAQ) Stationnement
200, boulevard Brisebois
Chéateauguay (Québec) J6K 4W8

Important : prévoir un délai de_10 jours ouvrables pour le traitement de la demande.
Veuillez remplir tous les champs. Les formulaires remplis incorrectement seront retournés.

INFORMATION DE L’'USAGER

Nom : Adresse : Travall. :
Poste :
Prénom : Ville/province : Code postal : Rés. :
Courriel : Cell. :
I IDENTIFICATION DU VEHICULE ET MOTOCYCLETTE i‘
Marque Modéle Année Couleur Plaque d’immatriculation

I SECTION RESERVEE A LINTERVENANT OU AU PROFESSIONNEL ‘

Evaluation des critéres d’admissibilité & la tarification « utilisateurs fréquents », les deux critéres sont requis.
O Fréquence ('usager doit recevoir des soins et services sur une base réguliere plus d’une fois par semaine)
[0 Durée du traitement ou service (plus de quatre semaines consécutives)

La présente confirme que I'usager mentionné ci-dessus rencontre les criteres d’admissibilité a la tarification utilisateur
fréquent de 1,00 $ par jour pour I'usage du stationnement.

Valide & partir du / /
année mois jour

Lieu du traitement ou service, veuillez spécifier I'installation pour laquelle vous demandez la réduction du tarif du
stationnement (obligatoire) :

Nom de l'intervenant/professionnel : Téléphone :
Titre : Nom du supérieur :
Signature : Date :
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MODALITE AFIN DE RECUPERER LE PERMIS DE STATIONNEMENT

O Par courriel a 'adresse de I'usager inscrit au haut du formulaire (méthode rapide)
O Par la poste a I'adresse inscrite au haut du formulaire

O Au bureau du Gestionnaire des parcs de stationnement de I'hdpital Anna-Laberge

Installation avec horodateur : un code numérique personnel valide pour 30 passages sera transmis par courriel ou par la
poste. L’'usager devra payer a I'horodateur le tarif réduit « Utilisateur fréquent » de 1,00 $ lors de chaque passage.

Installation de I’Hépital Anna-Laberge : 'usager doit se présenter en personne au bureau du stationnement avec ce
formulaire et payer la somme de 30 $ pour 30 passages. Le 30 $ est payable a I'avance et est non remboursable.

INFORMATION GENERALE
Le fait de détenir un code d’horodateur ou un billet jaune ne me garantit pas une place de stationnement.

Le Centre intégré de santé et de services sociaux (CISSS) de la Montérégie-Ouest ne peut étre tenu responsable des
dommages causés aux véhicules, accessoires, ni des vols de ces véhicules ou de leur contenu, ni des pertes de quelque
nature que ce soit dans les parcs de stationnement. Les plaques d’'immatriculation déclarées dans le formulaire sont

automatiqguement enregistrées dans notre systeme.

Par la présente, jaccepte de me conformer aux régles suivantes :

1. Respecter la Politique de la gestion des parcs de stationnement du CISSS de la Montérégie-Ouest;
2. Sije possede un code de stationnement, je dois enregistrer a I'horodateur mon code personnel, la plaque d'immatriculation
de mon véhicule et payer 1,00 $ lors de chague passage;

3. Si mon traitement ou service est a I’'Hopital Anna-Laberge, je dois payer a I'avance le 30 $ qui est non remboursable afin
de recevoir un billet jaune valide pour 30 passages. Présenter le billet aux lecteurs d’entrée et de sortie du stationnement

des visiteurs situé sur le boulevard Brisebois;
4. Ne pas monnayer ou préter mon code ou mon billet jaune, sous peine de suspension des acces.

Par la présente, j’accepte les termes du présent formulaire et les politiques et procédures s’y rattachant.

Signature de 'usager Date
SECTION RESERVEE A LA SPAQ ‘
Numéro du code ou billet Type d’accés Nombre d’utilisations Date d entree en pate Qe fin
vigueur (si applicable)
Préposé de la SPAQ : Date :
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