	Transport adapté

consentement à la communication de

renseignements personnels
	[image: image1.png]





No d’usager :       
(voir carte d’identité du Transport adapté STM)

Nom :
     
Prénom :
     
Adresse :   FORMCHECKBOX 
  Résidentielle
 FORMCHECKBOX 
  Postale

Date d’entrée en vigueur :      /      /      (j/m/a)
Adresse : 
     
     
     

(No civique)
(Rue)
(Appartement)


     
     
     

(Municipalité) 
(Code postal) 
(Code d’accès, s’il y a lieu)


     
     

(Nom de l’établissement, s’il y a lieu)

(No de chambre, s’il y a lieu)

No de téléphone :
     
No de télécopieur :
     
Par la présente, je consens à ce que les renseignements personnels me concernant, contenus dans les dossiers du Service de transport adapté de la STM, soient transmis aux organismes de transport adapté dont j’utiliserai les services lors de mes déplacements, ainsi qu’à l’Agence métropolitaine de transport (AMT) à titre d’organisme responsable du projet d’intégration des services de transport adapté.

     
     

Signature de l’usager ou du représentant légal
Date

Acheminer par télécopieur au (514) 280-5396

ou par la poste à l’adresse suivante : 
Service de transport adapté



3111, rue Jarry Est


 
Montréal (Québec)


 
H1Z 2C2







