


















  

ANNEXE 1 
  

 

Renseignements supplémentaires requis  
 

*** Doit obligatoirement être rempli par le parent ou le responsable ***  

 Si la personne était admise au transport adapté, ses limitations feraient-elles en sorte qu’elle  
nécessite l’assistance d’un responsable à destination?  

   La personne n’est pas autonome et ne peut rester seule sans surveillance à aucune adresse (ex. : incapacité à 
s’orienter seule, incapable de demander de l’assistance au besoin, risque de fugue, etc.) Le chauffeur assistera le 
client jusqu’à la porte accessible, le fera entrer et devra s’assurer qu’un responsable prenne en charge la personne 
avant de quitter les lieux (quelqu’un devra toujours être présent lors de l’arrivée du véhicule).  
  

  La personne est autonome, le chauffeur peut la laisser seule à destination à toutes les adresses (ex. : le client peut 
attendre seul à destination quelqu’un qui viendrait le rejoindre). Le chauffeur assistera le client jusqu’à la porte 
accessible, le fera entrer et quittera par la suite.  
  

    La personne est autonome, le chauffeur peut la laisser seule seulement à son domicile.  
  

Dérogation de gardiennage : Déclaration et identification du responsable  

• J’atteste que cet usager est suffisamment autonome pour être laissé seul et sans gardiennage. Par conséquent, je 
demande à la Société de transport du Saguenay de ne pas exiger la présence d’une personne qui assumerait sa prise 
en charge :   

    À toute destination demandée.  

    Seulement au domicile (une seule adresse résidentielle principale sera acceptée).  

Adresse du domicile : ___________________________________________________________________________  

• Je m’engage à informer la Société de transport du Saguenay de toute modification à cette déclaration.  

Personne responsable :  

Nom et prénom : __________________________________________________________________________  

Adresse : ________________________________________________________________________________   

Tél. domicile : _____________________________    Tél. au travail : _________________________________  

• J’autorise la Société de transport du Saguenay à consulter toute autre personne ayant un lien avec le requérant et la 
présente demande.  

_________________________________________               _________________________________  

          Signature du parent ou responsable                                                      Date  
  

     



  

ANNEXE 2      

Renseignements supplémentaires requis  
 

*** Doit obligatoirement être rempli par le professionnel de la santé ***  

Fauteuil roulant, quadriporteur ou triporteur du client  

Très important, les mesures doivent être prises :  
  

• Lorsque le client prend place dans le fauteuil;  
• Selon la position que le client doit avoir lorsqu’il est à bord du véhicule. Par exemple : les jambes à 90 degrés ou 

jambes allongées ou fauteuil légèrement incliné.  
  

Marque : _________________________ Modèle : _________________________   

1.Hauteur maximale : ________________  
(du sol à l’élément le plus haut)  

  
2.Longueur hors-tout : _______________ 
(maximum 1295 mm (51 ½ po))  

  
3.Largeur hors-tout : _________________  

(maximum 787 mm (32 po))  
  

Poids maximal de 340 kg (750 lb) incluant la personne. Quatre 
(4) points d’ancrage obligatoires.  

  

Triporteurs et quadriporteurs  

Pour utiliser un quadriporteur ou un triporteur, le client ne peut pas demeurer assis sur son équipement pendant le trajet à 
bord. Ainsi, il doit être capable d’effectuer lui-même le transfert de son quadriporteur ou triporteur au siège du véhicule sans 
autre aide à la mobilité. Effectuer un simple pivot n’est pas suffisant.  

La personne est-elle en mesure d’effectuer le transfert de façon autonome?     Oui                           Non 

 

  
  

  
Je certifie que les renseignements fournis sont exacts. En cas de fausse déclaration, je comprends que le requérant  
pourrait se voir refuser le service de transport adapté.   

Nom du professionnel autorisé   :   _____________________________   

Signature du professionnel autorisé   :   ________________________   Date   :   _________________   jj / mm / aaaa   


