
  

DDEEMMAANNDDEE  DDEE  RREEMMBBOOUURRSSEEMMEENNTT  
SS EE RR VV II CC EE SS   DD EE SS   LL OO II SS II RR SS ,,   DD EE   LL AA   CC UU LL TT UU RR EE   EE TT   DD EE   LL AA   VV II EE   CC OO MM MM UU NN AA UU TT AA II RR EE   (( SS LL CC VV CC ))   

 

IINNFFOORRMMAATTIIOONN  ««  CCLLIIEENNTT  »»  
  

PPAARRTTIIEE  AA  ::  CCLLIIEENNTT  ««  CCOONNSSOOMMMMAATTEEUURR  »» 
   INDIQUEZ LES INFORMATIONS DE LA PERSONNE INSCRITE À L’ACTIVITÉ, L’ATELIER, LA SORTIE OU LE PROGRAMME FAISANT L’OBJET DU REMBOURSEMENT. 
  

NNOOMM  ::  ______________________________________________________________________   DDAATTEE  DDEE  NNAAIISSSSAANNCCEE  :: __________________  
  

  

AADDRREESSSSEE  ::  ____________________________________________________________________                CCOODDEE  PPOOSSTTAALL  :: ________________  
  

  


11::_______________________________    22::________________________________     @@:: _________________________________  

  

PPAARRTTIIEE  BB  ::  CCLLIIEENNTT  ««  PPEERRCCEEPPTTEEUURR  »» 
   IINNDDIIQQUUEEZZ  LLEESS  IINNFFOORRMMAATTIIOONNSS  DDEE  LLAA  PPEERRSSOONNNNEE  ÀÀ  QQUUII  LLEE  RREEMMBBOOUURRSSEEMMEENNTT  DDOOIITT  ÊÊTTRREE  ÉÉMMIISS  SSII  CCEETTTTEE  DDEERRNNIIÈÈRREE  EESSTT  DDIIFFFFÉÉRREENNTTEE  DDEE  ««  AA  »»  ((EEXX  ::  UUNN  PPAARREENNTT  PPOOUURR  LL’’IINNSSCCRRIIPPTTIIOONN  DDEE  SSOONN  EENNFFAANNTT))..   
  

NNOOMM  ::  ______________________________________________________________________    MMÈÈRREE    PPÈÈRREE    AAUUTTRREE  ::  _____________  
  
  

AADDRREESSSSEE  ::  _________________________________________________________________________        CCOODDEE  PPOOSSTTAALL  :: ______________  
  

  


11::_______________________________    22::________________________________     @@:: _________________________________  

 

IINNFFOORRMMAATTIIOONN  ««  PPRROOGGRRAAMMMMEE  »»  
  
  

NNOOMM  DDUU  PPRROOGGRRAAMMMMEE  ::  _______________________________________________   JJOOUURR  ::  _________________   HHEEUURREE  ::  ______________  
  
  

DDAATTEE  DDEE  LLAA  DDEERRNNIIÈÈRREE  PPRRÉÉSSEENNCCEE  AAUU  PPRROOGGRRAAMMMMEE  ::  ___________________________          DDAATTEE  DDEE  LL’’IINNSSCCRRIIPPTTIIOONN  ::  ____________________________  
  
  

MMOONNTTAANNTT  PPAAYYÉÉ  ::  ____________  $$      LLOORRSS  DDEE  VVOOTTRREE  IINNSSCCRRIIPPTTIIOONN,,  VVOOUUSS  AAVVEEZZ  PPAAYYÉÉ  ::      VVIISSAA                          MMAASSTTEERR      

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        CCHHÈÈQQUUEE  ««  VVIILLLLEE  SSAAIINNTTEE--MMAARRIIEE  »»  TTOOTTAALL  DDEE  VVOOTTRREE  CCHHÈÈQQUUEE  ::  ____________  $$ 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        CCHHÈÈQQUUEE  ««  SSOODDEEMM  IINNCC..  »»  TTOOTTAALL  DDEE  VVOOTTRREE  CCHHÈÈQQUUEE  ::  ____________  $$ 
 

RRAAIISSOONN  ––  MMOOTTIIFF  DDUU  RREEMMBBOOUURRSSEEMMEENNTT  
 

 IMPORTANT  
POUR UN REMBOURSEMENT RELEVANT D’UN MOTIF MÉDICAL, VEUILLEZ JOINDRE L’ORIGINAL DE VOTRE CERTIFICAT MÉDICAL À CE FORMULAIRE. 

 
 

PPOOUURR  QQUUEELLLLEE((SS))  RRAAIISSOONN((SS))  SSOOUUHHAAIITTEEZZ--VVOOUUSS  OOBBTTEENNIIRR  UUNN  RREEMMBBOOUURRSSEEMMEENNTT  ??  

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  
--   PP RR EE NN DD RR EE   CC OO NN NN AA II SS SS AA NN CC EE   DD EE   LL AA   PP OO LL II TT II QQ UU EE   DD EE   RR EE MM BB OO UU RR SS EE MM EE NN TT   ––   

ss aa ii nn tt ee -- mm aa rr ii ee .. cc aa   

RAPPEL  
Aucun remboursement n’est effectué en argent. Un chèque est émis par le Service de la trésorerie.  

Dépendamment de la date de réception du formulaire, le délai encouru peut varier entre quatre à huit semaines. 

SSEECCTTIIOONN  RRÉÉSSEERRVVÉÉEE  ÀÀ  LL’’AADDMMIINNIISSTTRRAATTIIOONN  
 
 

DDEEMMAANNDDEE  RREEÇÇUUEE  LLEE::  ______________________________________________________________________________                                                                                                                            PPAARR::  ________________________________________________________________________________________  
 
 

RREEMMBBOOUURRSSEEMMEENNTT  AACCCCOORRDDÉÉ  ::    OOUUII    NNOONN                SSOOUUSS--TTOOTTAALL  ::  __________________$$          TTPPSS  ::  ________________$$      TTVVQQ  ::  ________________$$                                    TTOOTTAALL  ::  ________________________________$$   
 

FFRRAAIISS  DDEE  RREEMMBBOOUURRSSEEMMEENNTT  ::  1155  $$,,  PPLLUUSS  TTAAXXEESS,,  PPAARR  AACCTTIIVVIITTÉÉ 

I M P O R T A N T  :  
 

1) Vérifiez si des pièces jointes sont à fournir. Le cas échéant, s’assurez de disposer des originaux. Dans le cas contraire, communiquez avec le client. Informez-le que le 
     traitement de la demande sera enclenché seulement lors de la réception du document original ou des documents originaux à fournir.  
 

2) Vérifiez à qui le paiement du programme d’origine a été fait : Ville Sainte-Marie ou Sodem inc.. 
 

3) Traiter la demande. Obtenir l’autorisation de la direction du SLCVC. 
 

4) Confirmer le remboursement au SLCVC ou à Sodem.  
 

5) Informer le client de la décision rendue. 
 

6) Inscrire le remboursement au registre des comptes à payer (SLCVC/Sodem) et acheminer une copie du formulaire à Sodem. Mettre une copie au dossier « Registre des 
     comptes à payer SLCVC ».  
 

7) Acheminer une copie du formulaire au Service de la trésorerie et mettre une copie au dossier.    DDEEMMAANNDDEE  RREEMMIISSEE  AAUU  SSEERRVVIICCEE  DDEE  LLAA  TTRRÉÉSSOORREERRIIEE  LLEE  :: _______________ 
 

 
 
 

SSIIGGNNAATTUURREE  DDUU  ««  CCLLIIEENNTT  PPEERRCCEEPPTTEEUURR  »»  ::      DDAATTEE  ::      

RÉSERVÉ À L’ADMINISTRATION 
 

   Formulaire No : RB-  
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