: : : ATAXIE
Programme de soutien financier pour les personnes ATAXIA

atteintes d’ataxie familiale CANADA

Ce programme, en lien avec notre mission, vise a améliorer le bien-étre général des gens
atteints d’une forme d’ataxie en finangant partiellement, des projets de tailles variées pour
certaines aides techniques, adaptations, services ou équipements

Détail du programme: [https://Tacaf.org/fr/a-propos/programmefinancierservice/|

1. Les demandes seront traitées lorsque toutes les informations suivantes auront été fournies:

[ ] Votre formulaire de demande rempli
[[] Soumission

|:| Photos

2. Autre financement:
Co(t du projet:
Financement par les assurances: Oui O Non O Si oui, montant regu:
Financement du gouvernement: Oui O Non O Si oui, montant regu:
Autre financement: Oui O Non O Si oui, montant regu:
Codt restant:

Veuillez noter qu'Ataxie Canada a du personnel disponible pour vous aider a tout moment, répondre aux questions et vous apporter le soutien nécessaire.
Veuillez composer le 514 321-8684 ou le numéro sans frais 1 855 321-8684.

3. Représentant du demandeur (si le formulaire n'a pas été rempli par le demandeur):

Nom: Prénom:
Relation avec le demandeur:

Téléphone: Poste:
Courriel:

4. Informations du demandeur
Nom: Prénom:

Date de naissance: (YYYY-MM-DD)
Adresse: App.:
Ville Province: Code postal :
Téléphone Poste:

Courriel:

Motivation (ou joindre une copie de la lettre):



https://lacaf.org/fr/a-propos/programmefinancierservice/

5. Professionnel de santé:

Nom: Prénom:
Téléphone: Poste:
Télécopieur:
Occupation: Lieu de travail:
Adresse de travail:

Courriel:

Recommandation (ou joindre une copie de la lettre):

Je certifie que cet équipement ou service ne peut etre combler par un organisme publique

6. Questionaire:
1.Quelle sera la fréguence d’utilisation de cet é?uipement ou service?

Rarement@l 2 03 0405 60708 09 OlO Tout le temps

2. Quel sera l'impact sur votre qualité de vie?

Minime @102 Og 0405060708 Ogolo Important
3. Quel sera I'impact sur votre qualité de vie ?

Minime @102 OS 04 OS OG 0708 09 OlO Important
4.-Quel sera I'impact sur votre qualité de vie physique?

Minime @1 Oz Og 04 ‘65 Os ©7®8 Og Olo Important

5.Est-ce votre premiére demande? Date de la derniere demande

Oui
Non Nombre de demandes faites auparavant:

5- Selon vous, quel est I'urgence du besoin de cet équipement ou service?

Nonurgent@lOZ 036465666708 69610 Urgent

7. Conditions:
En signant ce formulaire, vous permettez a Ataxie Canada d’utiliser vos informations (photo, nom et

lettre de motivation uniquement) sur sa plateforme de collecte de fonds.

En signant ce formulaire, vous comprenez qu'Ataxia Canada n’a aucune responsabilité vis-a-vis de
I’équipement ou du service demandé et n’est pas un spécialiste des soins de santé.

Vous comprenez qu'Ataxie Canada ne peut pas prendre en charge tous les projets, mais ils seront tous
évalués et considérés équitablement.

Nom:

Signature: Date: (AAAA-JJ-MM)
Nom du représentant:

Signature: Date: (AAAA-JJ-MM)

Faire parvenir au: 4388 rue Saint-Denis, suite 200 Montréal, QC, H2J 2L1 ou par courriel: ataxie@lacaf.org
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