	Transport adapté

Demande de fermeture de dossier
	[image: image1.png]





 identification de l’usager

Nom :      
Prénom :       
No de dossier :       
Adresse de résidence actuelle :       
Nom de l’établissement (s’il y a lieu) :       
Nom et prénom du demandeur (si différent de l’usager) :       
Lien avec l’usager :
 FORMCHECKBOX 
  Responsable
 FORMCHECKBOX 
  Parent
 FORMCHECKBOX 
  Conjoint


 FORMCHECKBOX 
  Ami
 FORMCHECKBOX 
  Employeur
 FORMCHECKBOX 
  Autre

No de téléphone où joindre l’usager ou le demandeur :
     
Nom de l’établissement (si responsable d’un centre) :
     
 informations concernant la fermeture de dossier

Motif de fermeture :
 FORMCHECKBOX 
  Décès
 FORMCHECKBOX 
  Non-utilisation
 FORMCHECKBOX 
  Déménagement hors territoire

Si déménagement hors territoire, indiquer si le dossier doit être transféré :   FORMCHECKBOX 
  Oui
 FORMCHECKBOX 
  Non

Date d’entrée en vigueur :      /      /      (j/m/a)
Coordonnées du transporteur où doit être transféré le dossier : 

Nom de l’organisme de transport adapté :       
Adresse : 
     
     

(No civique)
(Rue)


     
     

(Municipalité) 
(Code postal) 

 commentaires

     
     
     
     
     
     
     
     
     
SVP envoyer votre demande par courrier électronique à : transport.adapte@stm.info
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