BAS-SAINT-LAURENT

COTE-NORD

TLES-DE-LA-MADELEINE

Association

du cancer
EST DU QUEBEC

FORMULAIRE DE DEMANDE D’AIDE FINANCIERE

RESERVE A L'ADMINISTRATION |

RENSEIGNEMENTS GENERAUX

O 1% demande O 2¢ demande O 3 demande

Nom : Prénom :
Adresse :
Ville : Province :
Code postal : Date de naissance :
Jour Mois Année

Numéro de téléphone (résidence) :

Numéro de téléphone (autre) :

Votre adresse courriel:

*L'adresse courriel est nécessaire pour le versement de |'aide financiére. }

Etatcivil: O Célibataire QO Mariée/Marié

Nombre de personnes a charge :

O Veuve/Veuf

O DivorcéeDivarcé O Séparée/Separe O Conjoint(e) de fait

Leur &ge :

Métier/profession :

Employeur :

[ Bénéficiaire de I'aide sociale

[ Bénéficiaire d'une rente d'invalidité

[ Bénéficiaire d'une prestation émise par une assurance privée
[ Bénéficiaire de I'assurance emploi

[ Autre prestation ou indemnité regue (précisez) :

] ETAT DE SANTE

Etes-vous dans I'une ou I'autre des situations suivantes :

Diagnostic :

Année du diagnostic :

Type de traitements :

O Chimiothérapie O Radiothérapie © Chirurgie O Examens diagnostiques

O Autre, précisez :

Centre hospitalier :

Dates des traitements :

Quel type d'aide financiére est demandé?
O hide générale
O nide 2 1a vie domestique

PRECISIONS CONCERNANT LA DEMANDE

Dans la derniére année, avez-vous :
e Résidé a |'Hotellerie Omer-Brazeau ?  © Oui I Non

o Séjourné ailleurs qu'a I'Hotellerie Omer-Brazeau ? © Oui © Non

Si oui, précisez I'endroit :




EXPLIQUEZ LES MOTIFS DE VOTRE DEMANDE;
DOCUMENTS A FOURNIR
Documents obligatoires :
e Avis de cotisation le plus récent

¢ Document attestant du diagnostic ou preuve de traitement en oncologie

Documents utiles :
¢ Documents démontrant une baisse de revenus depuis le dernier avis de cotisation

e Tout autre document informatif pertinent a votre demande

PERSONNE CONTACT

Nom d’une personne contact (autre que vous) :

Votre lien avec cette personne : Téléphone :

Signature Date

FAITES PARVENIR VOTRE DEMANDE, ACCOMPAGNEE DE L'ENSEMBLE DES DOCUMENTS REQUIS :

Par courriel : Par la poste, a I'adresse : Association du cancer de I'Est du Québec
aidefinanciere@aceq.org Programme d'aide financiére

151, rue Saint-Louis

Rimouski (Québec) G5L 5R2

2025.05.12
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