
 

Fonds de solutions  
pour la région de Moncton 
Demande d’assistance 

 
Veuillez remplir toutes les sections de ce formulaire.  Le conseiller de réadaptation de la région 

de Moncton peut vous aider à le remplir. 
 
 
Nom :  ________________________________________________________________ 
 
Adresse : ____________________________________________________________ 
 
  ____________________________________________________________ 
 
  ____________________________________________________________ 
 
Code postal : _______________      Téléphone : ________________ 
 
Êtes-vous un(e) client(e) de l’ACP (N.-B.) Inc.? Cochez une boîte :  Oui       Non  
 
Le nom de votre conseiller ave l’ACP (N.-B.) Inc. 
est:__________________________________________ 
 
Item(s) requis : _______________________________________________________ 
 
Montant demandé : ___________________ 
 
Veuillez décrire l’item(s) et comment il (ils) vous aidera : 
______________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________  
 
______________________________________________________________________   
 
______________________________________________________________________   
 
______________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________ 
 
*Veuillez fournir deux devis du coût de l’appareil, de l’équipement ou des fournitures demandées. 
 
 
 
 
 
 

L’Association canadienne des paraplégiques (N.-B.) Inc. 
Bureau régional de Moncton 

236 St. George Street, Unité 20, Moncton, N.-B, E1C 1W1 
Téléphone : (506) 858-0311, Télécopieur : (506) 858-8290 

cpanb@cpanb.ca 



Détails financiers 
Veuillez noter: L’Association canadienne des paraplégiques (N.-B.) Inc. ne peut fournir qu’une 
aide minimale de financement aux clients de l’association. Afin que l’ACP (N.-B.) Inc. puisse 
couvrir, ne serait-ce qu'une partie de ce coût, le demandeur ne doit bénéficier d’aucunes autres 
sources potentielles ou courantes d’aide financière pour l’achat de(s) l’item(s) demandé(s).  
 
Veuillez énumérer toutes les sources de financement qui ont été explorées pour l’achat de(s) 
l’item(s) demandé et nous informer du ou des résultats : 
 
 
 
 
 
 
 
Cette question doit être complétée par le conseiller de réadaptation. Veuillez fournir des 
informations sur le statut financier du client et expliquer pourquoi l’individu ne peut pas subvenir à 
cette dépense avec son propre budget. 
 
 
 
 
 
 
  

 
Je déclare que l’information ci-dessus est exacte et je comprends que toute information fausse 
peut entraîner le rejet de ma demande. 
 
 
Signature : _________________________       Date : ___________________ 
 

 
À L’USAGE DU BUREAU SEULEMENT 
 
Commentaires du comité d’évaluation : _____________________________________________   
 
______________________________________________________________________ 
 
Recommandation :    Accepter       Rejeter   
 
Montant : $______________________   
 
Signature d’autorisation : ________________________________   Date : _____________ 
 
 L’Association canadienne des paraplégiques (N.-B.) Inc.  

Bureau régional de Moncton  
236 St. George Street, Unité 20, Moncton, N.-B, E1C 1W1 
Téléphone : (506) 858-0311, Télécopieur : (506) 858-8290 

cpanb@cpanb.ca  


