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FORMULAIRE DE DEMANDE

Programme d’encouragement a I’achat et a l'utilisation de
produits d’hygiene personnelle lavables et réutilisables *

1. Identification du demandeur

Prénom : Nom :
Adresse :

Municipalité : Code postal :
Téléphone : Cellulaire :
Courriel :

2. Demande effectuée pour l'achat de I'un des produits lavables et

réutilisables suivants :

0O Couches pour enfants
O Serviettes hygiéniques, culottes menstruelles, coupes menstruelles

- Est-ce que la demande inclut des achats effectués pour une ou des
Mineures ? O OUI O NON

- Si oui, veuillez indiquer le nombre de personnes pour qui la
réclamation est effectuée (incluant vous, le cas échéant) :

0O Couches pour adultes
3. Documents a produire avec la demande :

O Preuve d’identité du demandeur (permis de conduire, carte d’assurance
maladie ou acte de naissance);

O Preuve du domicile du demandeur (permis de conduire, compte de taxes
de I'année courante, bail de location pour I'année en cours, facture de
services publics datant d’au moins 30 jours);

O La preuve d’achat et de paiement décrivant les produits d’hygiene
personnel lavables et réutilisables achetés et indiquant la quantité, le
prix payé ainsi que la date d’achat;
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O Pour I'achat de couches pour enfants : Copie du certificat de naissance
de I'enfant. Si vous n’étes pas le parent de |I'enfant, une preuve de garde
|légale doit étre fournie;

O Pour l'achat serviettes hygiéniques, coupes ou culottes menstruelles
pour une ou des Mineures : une preuve de résidence de la ou des
Mineures sur le territoire de la Municipalité (ex : bulletin scolaire).

Attestation du demandeur

Je, soussigné, atteste de la véracité des documents soumis et du bien-
fondé de ma demande. En foi de quoi j'ai signé :

Signature :

Date :

Veuillez soumettre le formulaire, ainsi que les documents a produire, au
plus tard six (6) mois suivant votre achat a info@cantonshefford.gc.ca
ou a la réception de la Mairie située au 245 chemin Picard, Shefford,
Québec, J12M 1]2.
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