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Programme d’appareils et
accessoires fonctionnels (PAAF)
5700 rue Yonge, 7e étage
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Sans frais : 1-800 268-6021
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Demande de financement pour aides à la mobilité
Section 1 – Renseignements personnels du demandeur
0,0,0
normal
runScript
xfa.form.form1.variables.oUtility.goBookMark(xfa.form.form1.page1.body.section1.personalInfo.sectionHeader.somExpression)
Les champs marqués d'un astérisque (*) sont obligatoires.
Section 1 – Renseignements personnels du demandeur
Adresse
Confirmation des prestations
Je reçois présentement des prestations d'aide sociale
Si oui, cochez une seule case
Je suis admissible à une couverture pour aide à la mobilité de
La Commission de la sécurité professionnelle et de l'assurance contre les accidents du travail (CSPAAT)
Anciens Combattants Canada (ACC) – Groupe A
Section 2 – Appareils de mobilité et admissibilité (à remplir par l’autorisateur)
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Section 2 – Appareils de mobilité et admissibilité (à remplir par l’autorisateur)
Cette page doit être remplie et envoyée
Appareil de mobilité auparavant financé par le PAAF (cocher la ou les cases pertinentes)
Appareils présentement nécessaires au demandeur tous les jours de façon continue, selon les critères d'admissibilité de l'aide financière du PAAF
Remplir et envoyer la ou les pages pertinentes ci-dessous :
(cocher la ou les cases pertinentes)
Cette page doit être remplie et envoyée
Section 2a – Aides à la marche
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Section 2a – Aides à la marche
Appareil de base (ne pas cocher plus d'un ambulateur, une paire de béquilles d'avant-bras et un cadre de verticalisation pour enfant)
Motif de la demande (cocher une raison)
Raisons du besoin de remplacement ou de modification des appareils : (cocher la ou les cases pertinentes)
Confirmation de l'admissibilité du demandeur à un ambulateur à roulettes (réponse obligatoire aux points 1 à 6)
1.         Le demandeur a besoin de l'appareil prescrit pour se déplacer dans sa résidence.
2.         Le demandeur a besoin de l'appareil prescrit pour se déplacer hors de sa résidence.
3.         Le demandeur a besoin de l'appareil prescrit pour accéder à des endroits de sa résidence inaccessibles en fauteuil roulant.
4.         Le demandeur se déplace de façon autonome avec l'appareil prescrit.
5.         Le demandeur a besoin de béquilles d'avant bras.
6.         Le demandeur a besoin d'un cadre de verticalisation spécial pour enfant.
Section 2a (suite)
Prescription d'ambulateur à roulettes seulement (réponse obligatoire aux points 1 à 10)
1. Hauteur du siège
ou
2. Hauteur des poignées
ou
3. Poignées
Gouttières d'avant-bras
4. Largeur entre les poignées
ou
5. Poids du client
ou
6. Freins
7. Type de freins
8. Nombre de roues
9. Diamètre des roues
10. Appui dorsal
Options supplémentaires financées par le PAAF et qui sont nécessaires pour l'appareil prescrit (cochez la ou les cases pertinentes)
Options prescrites non financées par le PAAF (facultatif)
Directives de montage pour le fournisseur (facultatif)
Section 2b – Fauteuils roulants manuels
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Section 2b – Fauteuils roulants manuels
Appareil de base (cocher une seule case)
Motif de la demande (cocher une raison)
Raisons du besoin de remplacement ou de modification des appareils : (cocher la ou les cases pertinentes)
Confirmation de l'admissibilité du demandeur à un fauteuil roulant manuel (réponse obligatoire aux points 1 à 13)
1.         Le demandeur a besoin d'utiliser un fauteuil roulant manuel pour se déplacer dans sa résidence et peut se déplacer de façon autonome dans sa résidence avec l'appareil prescrit.
2.         Le demandeur a besoin d'utiliser un fauteuil roulant manuel pour se déplacer hors de sa résidence et peut se déplacer de façon autonome hors de sa résidence avec l'appareil prescrit.
3.         Le demandeur a besoin d'utiliser un fauteuil roulant manuel pour se déplacer dans sa résidence et dépend d'un accompagnateur pour la propulsion.
4.         Le demandeur a besoin d'utiliser un fauteuil roulant manuel pour se déplacer hors de sa résidence et dépend d'un accompagnateur pour la propulsion.
5.         Le demandeur a besoin d'utiliser un fauteuil roulant avec un châssis en titane pour se déplacer de façon autonome dans sa résidence.
6.         Le demandeur a besoin d'utiliser un fauteuil roulant avec un châssis en titane pour se déplacer de façon autonome hors de sa résidence.
7.         Le demandeur peut transférer son poids de façon autonome en position assise.
8.         Le demandeur a des antécédents de trauma des tissus et (ou) présente un risque important de trauma des tissus en position assise, et l'ajout d'un siège fixe ne peut à lui seul préserver l'intégrité de la peau.
9.         Le demandeur ne peut garder une posture assise fonctionnelle à cause d'une tonicité anormale et (ou) de contractures articulaires et l'ajout d'un siège fixe ne peut à lui seul maintenir la posture.
10.         Le demandeur ne tolère pas la position assise que ne peut éliminer à lui seul l'ajout d'un siège fixe à des fins de mobilité.
11.         Le demandeur est capable de propulser un fauteuil roulant manuel de façon autonome, mais a besoin d'une propulsion électrique quelques fois par jour pour se déplacer dans sa résidence.
Section 2b (suite)
12.         Le demandeur est capable de propulser un fauteuil roulant manuel de façon autonome, mais a besoin d'une propulsion électrique quelques fois par jour pour se déplacer hors de sa résidence.
13.         Le demandeur devrait pouvoir être capable d'utiliser un fauteuil roulant manuel avec un appareil électrique pour ses besoins de mobilité à long terme et ne pas avoir besoin d'un fauteuil roulant électrique ou motorisé pendant la période de financement indiquée.
Détails de la prescription d'un fauteuil roulant manuel seulement (réponse obligatoire à tous les points)
1. Largeur du siège
ou
2. Profondeur du siège
ou
3. Hauteur finie du sol au siège
ou
4. Hauteur du montant
ou
5. Hauteur finie du dossier
ou
6. Longueur finie du repose-jambes
ou
7. Poids du client
ou
Remarque : Voir le manuel du produit pour les détails sur tous les types génériques d'appareils.
Options supplémentaires financées par le PAAF et nécessaires pour le fauteuil roulant manuel prescrit (cochez la ou les cases pertinentes)
Options prescrites non financées par le PAAF (facultatif)
Directives de montage pour le fournisseur (facultatif)
Section 2b (suite)
Section 2c – Motorisés et tricycles électriques
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Section 2c – Motorisés et tricycles électriques
Appareil de base (cocher une seule case)
Motif de la demande (cocher une raison)
Raisons du besoin de remplacement ou de modification des appareils : (cocher la ou les cases pertinentes)
Confirmation de l'admissibilité du demandeur à un motorisé (réponse obligatoire aux points 1 et 2)
1.         Le demandeur a besoin d'utiliser un motorisé pour se déplacer de façon autonome dans sa résidence.
2.         Le demandeur a besoin d'utiliser un motorisé pour se déplacer de façon autonome hors de sa résidence.
Confirmation de l'admissibilité du demandeur à un tricycle électrique (réponse obligatoire aux points 1 à 3)
1.         Le demandeur a besoin d'utiliser un appareil électrique pour se déplacer de façon autonome dans sa résidence.
2.         Le demandeur a besoin d'utiliser un appareil électrique pour se déplacer de façon autonome hors de sa résidence.
3.         Le demandeur fait fonctionner l'appareil prescrit de façon autonome avec le siège et le guidon pour scooter.
Détails de la prescription de l'appareil électrique (réponse obligatoire aux points 1 à 6 pour le motorisé et 6 uniquement pour les tricycles électriques)
1. Largeur du siège
ou
2. Hauteur finie du dossier
ou
3. Hauteur finie du sol au siège
ou
4. Longueur finie du repose-jambes
ou
5. Profondeur du siège
ou
6. Poids du client
ou
Remarque : Voir le manuel du produit pour les détails sur tous les types génériques d'appareils.
Section 2c (suite)
Options supplémentaires financées par le PAAF et nécessaires pour le motorisé prescrit (cochez la ou les cases pertinentes)
Fournir dans l'espace ci-dessous une justification d'ordre clinique pour les accessoires spéciaux suivants*
Fournir une justification d’ordre clinique pour les appareils de positionnement dynamique ci-dessous dans le tableau de financement des appareils de positionnement dynamique
Options prescrites non financées par le PAAF (facultatif)
Directives de montage pour le fournisseur (facultatif)
Section 2d - Appareils de positionnement (position assise) pour la mobilité
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Section 2d - Appareils de positionnement (position assise) pour la mobilité
Appareils et options
Coussin de siège
Recouvrement de coussin de siège
Option(s) de siège
Matériel du siège
Pommeau/abducteurs
Matériel du pommeau
Appui dorsal
Options d’appui dorsal
Recouvrement de l’appui dorsal
Matériel de l’appui dorsal
Assemblage complet
Appuie-tête/appuie-nuque
Options d’appuie-tête et d'appuie-nuque
Matériel d’appuie-tête et d'appuie-nuque
Ceintures de positionnement
Options de ceintures de positionnement
Appuie-bras
Options d’appuie-bras
Matériel d’appuie-bras
Support
Options de support
Appuis latéraux
Options d’appuis latéraux
Matériel d’appuis latéraux
Repose-pieds/jambes
Options de repose-pieds/jambes
Matériel de repose-pieds/jambes
RÉSERVÉ À L’USAGE DE PAAF
Section 2d (suite)
Motif de la demande (cocher une raison)
Raisons du besoin de remplacement ou de modification des appareils : (cocher la ou les cases pertinentes)
Confirmation de l'admissibilité du demandeur aux appareils de positionnement (position assise)          (réponse obligatoire aux points 1 et 2)
1.         Le demandeur a besoin des composants de siège ci-dessous pour soutenir sa posture ou soulager la pression durant ses déplacements. Le demandeur peut maintenir une posture fonctionnelle durant ses déplacements à l'aide des composants de siège prescrits.
2.         Le demandeur a besoin du plateau prescrit pour soutenir sa posture ou pour porter une aide à la communication approuvée par le PAAF, nécessaire durant ses déplacements.
Options prescrites non financées par le PAAF (facultatif)
Directives de montage pour le fournisseur (facultatif)
Section 3 – Consentement et signature du demandeur
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Section 3 – Consentement et signature du demandeur
Remarque : Cette section du formulaire ne peut être signée que par le demandeur ou son mandatairer
Je consens à ce que le ministère de la Santé (le ministère) recueille les renseignements personnels sur la santé indiqués dans ce formulaire ou dans les pièces jointes pour évaluer et vérifier l'admissibilité au Programme d'appareils et accessoires fonctionnels et pour toutes les autres fins liées à la bonne administration du Programme. Je consens de plus à ce que le Ministère et la Commission de la sécurité professionnelle et de l'assurance contre les accidents du travail (CSPAAT) recueillent, utilisent et divulguent ces renseignements, y compris les renseignements contenus dans le présent formulaire et tout renseignement lié à mon admissibilité à recevoir des prestations de soins de santé en vertu de la Loi de 1997 sur la sécurité professionnelle et l’assurance contre les accidents du travail (LSPAAT) afin d’évaluer et de vérifier mon admissibilité à recevoir des prestations en vertu du Programme et de la LSPAAT.
Le Ministère et la CSPAAT limiteront leur échange de renseignements aux seuls renseignements nécessaires pour traiter la demande ci-dessus.
Le Ministère utilisera et divulguera ces renseignements conformément à la Loi de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la santé, tel que cela est énoncé dans la « Déclaration concernant les pratiques en matière d’information » du ministère, accessible à l'adresse www.health.gov.on.ca. De plus, la CSPAAT recueillera, utilisera et divulguera mes renseignements personnels obtenus du Ministère afin d’administrer et de faire appliquer la LSPAAT.
Je comprends que je peux refuser mon consentement à la collecte de ces renseignements par le Ministère ou la CSPAAT; cependant, ce refus peut faire obstacle à la couverture accordée par le Programme d'appareils et accessoires fonctionnels.
Pour obtenir des renseignements supplémentaires sur les pratiques du ministère en matière d’information ou la collecte de renseignements dans ce formulaire, composer le 1-800-268-6021 ou le 416-327-8804 ou écrire au Chef de programme au 5700, rue Yonge, 7e étage, Toronto (Ontario)  M2M 4K5.
J’ai lu la feuille de renseignements à l’intention du demandeur, je comprends les règles d’admissibilité au PAAF et je suis admissible à utiliser l'équipement mentionné.
Je certifie qu'à ma connaissance, les renseignements que j’ai fournis sont exacts, complets et véridiques.
Je comprends que ces renseignements feront l'objet d'une vérification.
Si la signature n’est pas celle du demandeur, préciser la relation du signataire avec le demandeur et inscrire ses coordonnées.
Adresse
Cette page doit être remplie et envoyée
Section 4 – Signatures
0,0,0
normal
runScript
xfa.form.form1.variables.oUtility.goBookMark(xfa.form.form1.page1.body.section4.sectionHeader.somExpression)
Section 4 – Signatures
Signature de l’autorisateur
Je certifie par la présente que j'ai personnellement évalué le demandeur nommé dans ce formulaire, que j'ai confirmé son admissibilité à l'aide financière en conformité avec les directives de financement du PAAF, que j'ai autorisé le matériel décrit dans ce formulaire d'après une évaluation clinique complète et que j'ai pris en compte tous les critères relatifs à la sécurité et à l'environnement. J'ai informé le demandeur ou son mandataire que: i) il peut acheter l'équipement approuvé par le PAAF auprès du fournisseur autorisé du PAAF de son choix et j'ai fourni une liste des fournisseurs autorisés du PAAF de la collectivité du demandeur à son usage; et ii) j'ai informé le demandeur ou son mandataire les politiques et les procédures du PAAF concernant le parc central d’équipement (PCE) pour les fauteuils roulants de haute technologie.
Renseignements sur le fournisseur ou son représentant
1.
Je certifie par la présente que le matériel prescrit a été fourni ou sera fourni au demandeur.
2.
Je certifie par la présente que le matériel prescrit a été fourni ou sera fourni au demandeur.
Spécifications pour l’équipement (Aides à la marche uniquement)
Appareil de base
Preuve de livraison
Je confirme que j’ai reçu l’appareil d’aide à la mobilité décrit ci-dessus et que j’ai reçu une facture détaillée du fournisseur pour l’appareil décrit ci-dessus. Je comprends que le fournisseur peut me facturer pour l’équipement si je ne satisfais pas aux critères de financement du PAAF.
Cette page doit être remplie et envoyée
Pages et pièces jointes envoyées
Remarque à l'intention de l'autorisateur inscrit du PAAF :
1. Veuillez remplir ce formulaire de demande au complet selon l'admissibilité du demandeur à l'aide financière du PAAF et faitesen une copie pour vos dossiers.
2. Vérifiez les pages suivantes du formulaire de demande et les pièces jointes à votre envoi :
3. Pièces jointes (si nécessaire) Remarque : toute autre pièce jointe ne sera pas considérée par le Programme d'appareils et accessoires fonctionnels
4. Le formulaire de demande peut être envoyé au PAAF une fois que toutes les signatures ont été obtenues, soit celle du demandeur ou de son mandataire, de l'autorisateur et du ou des fournisseurs.
Cette page doit être remplie et envoyée
Le fait de fournir sciemment de faux renseignements constitue une infraction grave passible d’une amende ou d’une peine d’emprisonnement.
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	Section 2. Appareils présentement nécessaires au demandeur tous les jours de façon continue, selon les critères d'admissibilité de l'aide financière du PAAF. Remplir et envoyer la ou les pages pertinentes ci-dessous : Uniquement un tricycle électrique pour se déplacer de façon autonome, Section 2c: 
	Section 2. Appareils présentement nécessaires au demandeur tous les jours de façon continue, selon les critères d'admissibilité de l'aide financière du PAAF. Remplir et envoyer la ou les pages pertinentes ci-dessous : Aide à la marche et fauteuil roulant ou tricycle électrique pour se déplacer de façon autonome, Section 2a and Section 2c: 
	Section 2. Appareils présentement nécessaires au demandeur tous les jours de façon continue, selon les critères d'admissibilité de l'aide financière du PAAF. Remplir et envoyer la ou les pages pertinentes ci-dessous : Accessoires de positionnement (position assise) pour fauteuils roulants, de fabrication modulaire ou individualisée, Section 2d: 
	Section 2. Appareils présentement nécessaires au demandeur tous les jours de façon continue, selon les critères d'admissibilité de l'aide financière du PAAF. Remplir et envoyer la ou les pages pertinentes ci-dessous : Fauteuil roulant électrique de haute technologie (positionnement et (ou) inclinaison dynamique et (ou) repose-jambes électrique réglable en hauteur) – joindre une justification au tableau de financement, Section 2c: 
	Section 2. Appareils présentement nécessaires au demandeur tous les jours de façon continue, selon les critères d'admissibilité de l'aide financière du PAAF. Remplir et envoyer la ou les pages pertinentes ci-dessous : Cadre de verticalisation pour enfant, Section 2a: 
	Section 2. Appareils présentement nécessaires au demandeur tous les jours de façon continue, selon les critères d'admissibilité de l'aide financière du PAAF. Remplir et envoyer la ou les pages pertinentes ci-dessous : Modifications à un ou des appareils financés auparavant par le PAAF, Section 2a/aide à la marche, Section 2b/fauteuil roulant manuel, Section 2c/fauteuil roulant électrique: 
	Section 2. Appareils présentement nécessaires au demandeur tous les jours de façon continue, selon les critères d'admissibilité de l'aide financière du PAAF. Remplir et envoyer la ou les pages pertinentes ci-dessous : Modifications à un ou des appareils non financés par le PAAF, Section 2a/aide à la marche, Section 2b/fauteuil roulant manuel, Section 2c/fauteuil roulant électrique: 
	Section 2b – Fauteuils roulants manuels. Appareil de base (cocher une seule case). Fauteuil roulant manuel standard pour adulte: 
	Section 2b. Appareil de base. Fauteuil roulant manuel standard léger pour adulte: 
	Section 2b. Appareil de base. Fauteuil roulant manuel performant léger pour adulte: 
	Section 2b. Appareil de base. Fauteuil roulant manuel rigide hautement performant pour adulte: 
	Section 2b. Appareil de base. Fauteuil roulant manuel à inclinaison dynamique pour adulte: 
	Section 2b. Appareil de base. Appareil électrique demandé (cocher pour ajouter à l'appareil de base s'il y a lieu).: 
	Section 2b. Appareil de base. Fauteuil roulant manuel standard léger pour enfant: 
	Section 2b. Appareil de base. Fauteuil roulant manuel performant léger pour enfant: 
	Section 2b. Appareil de base. Fauteuil roulant manuel rigide hautement performant pour enfant: 
	Section 2d - Appareils de positionnement (position assise) pour la mobilité. Motif de la demande (cocher une raison). Premier accès aux appareils de mobilité: 
	Section 2a. Motif de la demande. Autre type d'appareil requis en plus des appareils financés auparavant par le PAAF: 
	Section 2d. Motif de la demande. Modifications apportées à un ou des appareils non financés par le PAAF: 
	Section 2d. Motif de la demande. Remplacement d'appareils financés auparavant par le PAAF qui ne sont plus utilisés: 
	Section 2d. Motif de la demande. Modifications ou ajustements ou composants supplémentaires à des appareils financés auparavant par le PAAF et présentement: 
	Section 2d - Appareils de positionnement (position assise) pour la mobilité. Raisons du besoin de remplacement ou de modification des appareils : (cocher la ou les cases pertinentes). Changement dans l'état de mobilité du demandeur : le matériel financé auparavant par le PAAF ne correspond plus aux besoins de mobilité de base définis par le PAAF à des fins de financement.: 
	Section 2a. Raisons du besoin de remplacement ou de modification des appareils : Changement de dimensions corporelles du demandeur : le matériel financé auparavant par le PAAF est trop petit ou trop grand.: 
	Section 2d. Raisons du besoin de remplacement ou de modification des appareils : Le matériel financé auparavant par le PAAF est complètement usé.: 
	Section 2d. Raisons du besoin de remplacement ou de modification des appareils : Circonstances particulières non mentionnées ci-dessus - joindre une lettre de justification.: 
	Section 2d. Confirmation de l'admissibilité du demandeur aux appareils de positionnement. 2. Le demandeur a besoin du plateau prescrit pour soutenir sa posture ou pour porter une aide à la communication approuvée par le PAAF, nécessaire durant ses déplacements. sans objet: 
	Section 2a – Aides à la marche.  Prescription d'ambulateur à roulettes seulement (réponse obligatoire aux points 1 à 10). 1. Hauteur du siège: 
	Section 2c. Détails de la prescription de l'appareil électrique. cm: 
	Section 2c. Détails de la prescription de l'appareil électrique. pouces: 
	Section 2a.  Prescription d'ambulateur à roulettes seulement. 1. Hauteur du siège. sans objet: 
	Section 2a.  Prescription d'ambulateur à roulettes seulement. 2. Hauteur des poignées: 
	Section 2a.  Prescription d'ambulateur à roulettes seulement. 3. Poignées. Standard: 
	Section 2a.  Prescription d'ambulateur à roulettes seulement. 3. Poignées. Anatomiques: 
	Section 2a.  Prescription d'ambulateur à roulettes seulement. Gouttières d'avant-bras. Une: 
	Section 2a.  Prescription d'ambulateur à roulettes seulement. 8. Nombre de roues. Deux: 
	Section 2a.  Prescription d'ambulateur à roulettes seulement. 4. Largeur entre les poignées: 
	Section 2c. Détails de la prescription de l'appareil électrique. 7. Poids du client: 
	Section 2c. Détails de la prescription de l'appareil électrique. kg: 
	Section 2c. Détails de la prescription de l'appareil électrique. livres: 
	Section 2a.  Prescription d'ambulateur à roulettes seulement. 6. Freins. Freins à boucles: 
	Section 2a.  Prescription d'ambulateur à roulettes seulement. 6. Freins. Freins automatiques: 
	Section 2a.  Prescription d'ambulateur à roulettes seulement. 7. Type de freins. Bilatéraux: 
	Section 2a.  Prescription d'ambulateur à roulettes seulement. 7. Type de freins. À une main: 
	Section 2a.  Prescription d'ambulateur à roulettes seulement. 8. Nombre de roues. Trois: 
	Section 2a.  Prescription d'ambulateur à roulettes seulement. 8. Nombre de roues. Quatre: 
	Section 2a.  Prescription d'ambulateur à roulettes seulement. 9. Diamètre des roues. 4 à 6 po: 
	Section 2a.  Prescription d'ambulateur à roulettes seulement. 9. Diamètre des roues. 6 à 8 po: 
	Section 2a.  Prescription d'ambulateur à roulettes seulement. 9. Diamètre des roues. 8 à 10 po: 
	Section 2a – Aides à la marche. Options supplémentaires financées par le PAAF et qui sont nécessaires pour l'appareil prescrit (cochez la ou les cases pertinentes). Ambulateur spécial pour adolescent: 
	Section 2a. Options supplémentaires financées par le PAAF et qui sont nécessaires pour l'appareil prescrit. Ambulateur pour adolescent: 
	Section 2a. Options supplémentaires financées par le PAAF et qui sont nécessaires pour l'appareil prescrit. Cadre de verticalisation pour adolescent: 
	Section 2d. Directives de montage pour le fournisseur (facultatif) 2.: 
	Section 2d. Directives de montage pour le fournisseur (facultatif) 1.: 
	Section 2d. Directives de montage pour le fournisseur (facultatif) 3.: 
	Section 2d. Directives de montage pour le fournisseur (facultatif) 4.: 
	Section 2d. Directives de montage pour le fournisseur (facultatif) 5.: 
	Section 2d. Directives de montage pour le fournisseur (facultatif) 6.: 
	Section 2d. Directives de montage pour le fournisseur (facultatif) 7.: 
	Section 2d. Directives de montage pour le fournisseur (facultatif) 8.: 
	Section 2d. Directives de montage pour le fournisseur (facultatif) 9.: 
	Section 2d. Directives de montage pour le fournisseur (facultatif) 10.: 
	Section 2d. Directives de montage pour le fournisseur (facultatif) 11.: 
	Section 2d. Directives de montage pour le fournisseur (facultatif) 12.: 
	Section 2d. Directives de montage pour le fournisseur (facultatif) 13.: 
	Section 2d. Directives de montage pour le fournisseur (facultatif) 14.: 
	Section 2d. Directives de montage pour le fournisseur (facultatif) 15.: 
	Section 2d. Directives de montage pour le fournisseur (facultatif) 16.: 
	Section 2d. Directives de montage pour le fournisseur (facultatif) 17.: 
	Section 2d. Directives de montage pour le fournisseur (facultatif) 18.: 
	Section 2b. Appareil de base. Fauteuil roulant manuel à inclinaison dynamique pour enfant: 
	Section 2b. Appareil de base. Poussette spéciale pour enfant: 
	Section 2b. Raisons du besoin de remplacement ou de modification des appareils : Circonstances particulières non mentionnées ci-dessus - joindre une lettre de justification.: 
	Section 2c – Motorisés et tricycles électriques. Détails de la prescription de l'appareil électrique (réponse obligatoire aux points 1 à 6 pour le motorisé et 6 uniquement pour les tricycles électriques). 1. Largeur du siège: 
	Section 2c. Détails de la prescription de l'appareil électrique. 5. Profondeur du siège: 
	Section 2c. Détails de la prescription de l'appareil électrique. 3. Hauteur finie du sol au siège: 
	Section 2b. Détails de la prescription d'un fauteuil roulant manuel seulement. 4. Hauteur du montant: 
	Section 2c. Détails de la prescription de l'appareil électrique. 2. Hauteur finie du dossier: 
	Section 2b. Détails de la prescription d'un fauteuil roulant manuel seulement. 6. Longueur finie du repose-jambes: 
	Section 2c. Options supplémentaires financées par le PAAF et nécessaires pour le motorisé prescrit (cochez la ou les cases pertinentes). Revêtement de dossier à tension réglable: 
	Section 2b. Options supplémentaires financées par le PAAF et nécessaires pour le fauteuil roulant manuel prescrit. Protège-rayons (paire): 
	Section 2b. Options supplémentaires financées par le PAAF et nécessaires pour le fauteuil roulant manuel prescrit. Poignées de poussette spécialisée pour enfant: 
	Section 2b. Options supplémentaires financées par le PAAF et nécessaires pour le fauteuil roulant manuel prescrit. Croisillons et revêtement robustes: 
	Section 2b. Options supplémentaires financées par le PAAF et nécessaires pour le fauteuil roulant manuel prescrit. Mains-courantes à ergots (paire): 
	Section 2c. Options supplémentaires financées par le PAAF et nécessaires pour le motorisé prescrit. Support bouteille d'oxygène: 
	Section 2b. Options supplémentaires financées par le PAAF et nécessaires pour le fauteuil roulant manuel prescrit.  Option d'inclinaison: 
	Section 2b. Options supplémentaires financées par le PAAF et nécessaires pour le fauteuil roulant manuel prescrit. Cadre standard de fauteuil roulant manuel à inclinaison dynamique (Une justification d'ordre clinique est exigée.): 
	Section 2c. Options supplémentaires financées par le PAAF et nécessaires pour le motorisé prescrit. Support d'appareil de ventilation: 
	Section 2c. Options supplémentaires financées par le PAAF et nécessaires pour le motorisé prescrit. Repose-pieds à angle réglable (paire): 
	Section 2b. Options supplémentaires financées par le PAAF et nécessaires pour le fauteuil roulant manuel prescrit. Dispositifs anti-recul (paire): 
	Section 2b. Options supplémentaires financées par le PAAF et nécessaires pour le fauteuil roulant manuel prescrit. Cadre en titane (Une justification d'ordre clinique est exigée.): 
	Section 2b. Options supplémentaires financées par le PAAF et nécessaires pour le fauteuil roulant manuel prescrit. Repose-jambes réglables en hauteur (paire): 
	Section 2b. Options supplémentaires financées par le PAAF et nécessaires pour le fauteuil roulant manuel prescrit. Goupilles de blocage de roulettes (paire): 
	Section 2b. Options supplémentaires financées par le PAAF et nécessaires pour le fauteuil roulant manuel prescrit. Protège-vêtements (paire): 
	Section 2b. Options supplémentaires financées par le PAAF et nécessaires pour le fauteuil roulant manuel prescrit. Appuis pour membres amputés (paire): 
	Section 2b. Options supplémentaires financées par le PAAF et nécessaires pour le fauteuil roulant manuel prescrit. Levier de commande unique: 
	Section 2b. Options supplémentaires financées par le PAAF et nécessaires pour le fauteuil roulant manuel prescrit. Essieux à démontage rapide (paire): 
	Section 2b. Options supplémentaires financées par le PAAF et nécessaires pour le fauteuil roulant manuel prescrit. Dispositif unilatéral de blocage de roue: 
	Section 2b. Options supplémentaires financées par le PAAF et nécessaires pour le fauteuil roulant manuel prescrit. Mains-courantes recouvertes de plastique: 
	Section 2c. Une justification d'ordre clinique est exigée.: 
	Section 2c – Motorisés et tricycles électriques. Appareil de base (cocher une seule case). Motorisé pour adulte de type 1: 
	Section 2c. Appareil de base. Motorisé pour adulte de type 2: 
	Section 2c. Appareil de base. Motorisé pour adulte de type 3: 
	Section 2c. Appareil de base. Motorisé pour enfant de type 1: 
	Section 2c. Appareil de base. Motorisé pour enfant de type 2: 
	Section 2c. Appareil de base. Motorisé pour enfant de type 3: 
	Section 2c. Appareil de base. Motorisé pour enfant à inclinaison dynamique manuelle: 
	Section 2c. Appareil de base. Tricycle électrique: 
	Section 2d. Motif de la demande. Autre type d'appareil requis en plus des appareils financés auparavant par le PAAF: 
	Section 2d. Raisons du besoin de remplacement ou de modification des appareils : Changement de dimensions corporelles du demandeur : le matériel financé auparavant par le PAAF est trop petit ou trop grand.: 
	Section 2c. Détails de la prescription de l'appareil électrique. 4. Longueur finie du repose-jambes: 
	Section 2c. Options supplémentaires financées par le PAAF et nécessaires pour le motorisé prescrit. Support de fixation escamotable: 
	Section 2c. Options supplémentaires financées par le PAAF et nécessaires pour le motorisé prescrit. Soutien du tronc: 
	Section 2c. Options supplémentaires financées par le PAAF et nécessaires pour le motorisé prescrit. Support de membres inférieurs 90/90 en une pièce: 
	Section 2c. Options supplémentaires financées par le PAAF et nécessaires pour le motorisé prescrit. Option d'inclinaison manuelle: 
	Section 2c. Options supplémentaires financées par le PAAF et nécessaires pour le motorisé prescrit. Ensemble de siège 1 pour fauteuils motorisés (comprend le cadre, le siège et le dossier de type hamac, les accoudoirs et les reposepieds): 
	Section 2c. Options supplémentaires financées par le PAAF et nécessaires pour le motorisé prescrit. Ensemble de siège 2 pour fauteuils motorisés (comprend le siège et le dossier de luxe, les accoudoirs et les repose-pieds): 
	Section 2c. Options supplémentaires financées par le PAAF et nécessaires pour le motorisé prescrit. Repose-jambes réglables manuellement en hauteur (paire): 
	Section 2c. Fournir dans l'espace ci-dessous une justification d'ordre clinique pour les accessoires spéciaux suivants. Commandes spéciales 1 Levier de commande non standard (Une justification d'ordre clinique est exigée.): 
	Section 2c. Fournir dans l'espace ci-dessous une justification d'ordre clinique pour les accessoires spéciaux suivants. Commandes spéciales 2 Commande actionnée par le menton ou intégrée à la main courante (Une justification d'ordre clinique est exigée.): 
	Section 2c. Fournir dans l'espace ci-dessous une justification d'ordre clinique pour les accessoires spéciaux suivants. Commandes spéciales 3 Commande tactile (Une justification d'ordre clinique est exigée.): 
	Section 2c. Fournir dans l'espace ci-dessous une justification d'ordre clinique pour les accessoires spéciaux suivants. Commandes spéciales 4 Commande de l'accompagnateur (Une justification d'ordre clinique est exigée.): 
	Section 2c. Fournir dans l'espace ci-dessous une justification d'ordre clinique pour les accessoires spéciaux suivants. Commandes spéciales 5 Commande par le souffle (Une justification d'ordre clinique est exigée.): 
	Section 2c. Fournir dans l'espace ci-dessous une justification d'ordre clinique pour les accessoires spéciaux suivants. Commandes spéciales 6 Commande par capteurs (Une justification d'ordre clinique est exigée.): 
	Section 2c. Fournir dans l'espace ci-dessous une justification d'ordre clinique pour les accessoires spéciaux suivants. Système de rectification automatique (Une justification d'ordre clinique est exigée.): 
	Section 2c. Fournir une justification d’ordre clinique pour les appareils de positionnement dynamique ci-dessous dans le tableau de financement des appareils de positionnement dynamique. Positionnement électrique uniquement: 
	Section 2c. Fournir une justification d’ordre clinique pour les appareils de positionnement dynamique ci-dessous dans le tableau de financement des appareils de positionnement dynamique. Repose-jambes électrique réglable en hauteur: 
	Section 2c. Fournir une justification d’ordre clinique pour les appareils de positionnement dynamique ci-dessous dans le tableau de financement des appareils de positionnement dynamique. Inclinaison électrique uniquement: 
	Section 2c. Fournir une justification d’ordre clinique pour les appareils de positionnement dynamique ci-dessous dans le tableau de financement des appareils de positionnement dynamique. Boîtier de commande multifonction: 
	Section 2c. Fournir une justification d’ordre clinique pour les appareils de positionnement dynamique ci-dessous dans le tableau de financement des appareils de positionnement dynamique. Positionnement et inclinaison électriques: 
	Section 2d. Appareils et options. Matériel de repose-pieds ou jambes. Individualisé: 
	Section 4. Preuve de livraison. Signature: 
	Section 4. Preuve de livraison. Demandeur. : 
	Section 4. Preuve de livraison. Mandataire.: 
	Section 4. Preuve de livraison. Date de livraison. Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer). : 
	Section 3. Remarque : Cette section du formulaire ne peut être signée que par le demandeur ou son mandatairer. Si la signature n’est pas celle du demandeur, préciser la relation du signataire avec le demandeur et inscrire ses coordonnées. Conjoint: 
	Section 3. Si la signature n’est pas celle du demandeur, préciser la relation du signataire avec le demandeur et inscrire ses coordonnées. Parent: 
	Section 3. Si la signature n’est pas celle du demandeur, préciser la relation du signataire avec le demandeur et inscrire ses coordonnées. Tuteur légal: 
	Section 3. Si la signature n’est pas celle du demandeur, préciser la relation du signataire avec le demandeur et inscrire ses coordonnées. Curateur public: 
	Section 3. Si la signature n’est pas celle du demandeur, préciser la relation du signataire avec le demandeur et inscrire ses coordonnées. Procureur: 
	Section 4. Signature de l’autorisateur.  Prénom de l’autorisateur: 
	Section 4 – Signatures. Signature de l’autorisateur. Nom de l'autorisateur: 
	Section 3. Initiale: 
	Section 3. Adresse. Numéro d'unité. : 
	Section 3. Adresse. Numéro municipal. : 
	Section 3. Adresse. Rue. : 
	Section 3.  Adresse. Ville ou village. : 
	Section 3. Adresse. Province. : 
	Section 3. Adresse. Code postal. Prière de n'inscrire que le code postal : lettre, chiffre, lettre, chiffre, lettre, chiffre.: 
	Section 3. Numéro de téléphone à domicile.: 
	Section 4. Renseignements sur le fournisseur ou son représentant. Élément 2. Téléphone au travail: 
	Section 4. Signature de l’autorisateur. Numéro d'inscription d’autorisateur du PAAF: 
	Section 4. Renseignements sur le fournisseur ou son représentant.  Élément 2. Nom de l'entreprise du fournisseur: 
	Section 4. Renseignements sur le fournisseur ou son représentant.  Élément 2. Numéro d'inscription au PAAF: 
	Section 4. Renseignements sur le fournisseur ou son représentant. Élément 2. Fournisseur ou représentant du fournisseur (nom, prénom): 
	Section 4. Renseignements sur le fournisseur ou son représentant.  Élément 2. Titre de poste: 
	Section 4. Renseignements sur le fournisseur ou son représentant. Élément 2. Emplacement du fournisseur: 
	asterisk3: 
	Section 4. Renseignements sur le fournisseur ou son représentant.  Élément 2. Signature du fournisseur ou de son représentant: 
	asterisk4: 
	Section 4. Spécifications pour l’équipement (Aides à la marche uniquement). Numéro de facture du fournisseur: 
	Section 4. Spécifications pour l’équipement (Aides à la marche uniquement). Numéro d’inscription au PAAF du fournisseur: 
	Section 4. Spécifications pour l’équipement (Aides à la marche uniquement). Code d’Appareil attribué par le PAAF (appareil de base): 
	Section 4. Spécifications pour l’équipement (Aides à la marche uniquement). Description de l’article (Marque et modèle): 
	Section 4. Spécifications pour l’équipement (Aides à la marche uniquement). Numéro de série: 
	Section 4. Spécifications pour l’équipement (Aides à la marche uniquement). Appareil de base. Partie PAAF: 
	Section 4. Spécifications pour l’équipement (Aides à la marche uniquement). Appareil de base. Partie client: 
	Section 4. Pages et pièces jointes envoyées. 2. Vérifiez les pages suivantes du formulaire de demande et les pièces jointes à votre envoi : Section 1 –  Renseignements personnels et confirmation d’admissibilité (la section 1 doit être remplie et envoyée): 
	Section 4. Pages et pièces jointes envoyées. 2. Vérifiez les pages suivantes du formulaire de demande et les pièces jointes à votre envoi : Section 2a – Aides à la marche: 
	Section 4. Pages et pièces jointes envoyées. 2. Vérifiez les pages suivantes du formulaire de demande et les pièces jointes à votre envoi : Section 2b – Fauteuils roulants manuels: 
	Section 4. Pages et pièces jointes envoyées. 2. Vérifiez les pages suivantes du formulaire de demande et les pièces jointes à votre envoi : Section 2c – Motorisés et tricycles électriques: 
	Section 4. Pages et pièces jointes envoyées. 2. Vérifiez les pages suivantes du formulaire de demande et les pièces jointes à votre envoi : Section 2d – Appareils de positionnement (position assise) pour la mobilité: 
	Section 4. Pages et pièces jointes envoyées. 2. Vérifiez les pages suivantes du formulaire de demande et les pièces jointes à votre envoi : Section 3 and section 4 – Consentement et signatures (les sections 3 et 4 doivent être remplies et signées): 
	Section 4. Pages et pièces jointes envoyées. 3. Pièces jointes (si nécessaire) Remarque : toute autre pièce jointe ne sera pas considérée par le Programme d'appareils et accessoires fonctionnels : Estimation du fournisseur - Remplacement du matériel financé par le PAAF en raison de l'usure normale: 
	Section 4. Pages et pièces jointes envoyées. Estimation du fournisseur – Modifications personnalisées à l’appareil d’aide à la mobilité mentionné: 
	Section 4. Pages et pièces jointes envoyées. Justification pour le tableau de financement des appareils de positionnement dynamiques (positionnement et (ou) inclinaison électrique ou repose-jambes électrique réglable en hauteur): 
	Section 4. Pages et pièces jointes envoyées. Lettre de justification (circonstances particulières seulement): 
	Sauvegarder: 
	Imprimer: 
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