DEMANDE DE REMBOURSEMENT TRANSPORT / ACCOMPAGNEMENT RI-RTF

MNom de la ressource :

Adresse de l'installation :

Programme clientéle :

Association :

Le numéro de préautorisation est OBLIGATOIRE pour le
remboursement des transports.

12345

Nom complet, numéro et adresse de la ressource

Jean Dupont / Marie Dubois N° de ressource
123, rue Fictive, St-Jérome
seunesse4)  piTsa-DP[]  SANTE MENTALE sapal_]
rrarin[X]  sraacsp [] rual]  arma[l] aume[]]

Nombre de kilomeétres
total pour un aller-retour

Demander la préautorisation AVANT le jour du transport

a :dra-grc-rni.cissslau@ssss.gouv.gc.ca

Deux informations pour l'identification :

Nombre d’heures
de remplacement
(rémunéré) pour les

Date du 1. Numéro de dossier de I'usager autres usagers de la
transport (disponible sur le relevé de paiement) ressource
2. Initiales de l'usager
& / (1) Pigces justificatives (1) numérotées oblinatoires pour le traitement de votre demande gﬁ;.:;l
’ Accomp. /GT
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Signature :  ‘Marie Dubois Date: 371 mars 2025

Nom ou signature de la personne qui
compléte le formulaire et date du jour

rendez-vous médicaux

e Preuves de présence requises pour tous les



mailto:dra-grc-rni.cissslau@ssss.gouv.qc.ca

