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	Ministère du
Procureur général

Secrétariat ontarien des services aux victimes
	Demande au Fonds d'aide aux victimes vulnérables et à leurs familles


	Annexe A – Autres dates de déplacement

	Nom de famille

	Prénom

	Initiale
   

	À partir de (lieu)
     
	Vers l’emplacement du tribunal
     

	Dates du déplacement

	Du (aaaa/mm/jj)
     
	Au (aaaa/mm/jj)
     

	Mode de transport (cochez toutes les options applicables) :
 FORMCHECKBOX 
 Véhicule personnel
 FORMCHECKBOX 
 Avion
 FORMCHECKBOX 
 Autobus
 FORMCHECKBOX 
 Train
 FORMCHECKBOX 
 Taxi
 FORMCHECKBOX 
 Voiture de location 
 FORMCHECKBOX 
 Autre      

	Nombre de nuits à l’hôtel :       
Du – Date (aaaa/mm/jj)       
Au – Date (aaaa/mm/jj)      

	* Si cela s’applique, j’ai besoin d’aide pour couvrir les coûts des : (uniquement si aucune autre personne résidant avec le demandeur ne peut s’acquitter de cette tâche)
 FORMCHECKBOX 
 Services de garde d’enfant
 FORMCHECKBOX 
 Soins à des adultes dépendants
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