
 à remplir par un professionnel du réseau de la santé ou du réseau 
scolaire qui a accès au diagnostic du demandeur. 

un cardiologue, un pneumologue ou un neurologue;
un ergothérapeute, un physiothérapeute ou un physiatre;
un thérapeute en réadaptation physique; 
un optométriste ou un ophtalmologiste;
un spécialiste en réadaptation en déficience visuelle; 
un spécialiste en orientation et mobilité;
un psychologue, un psychoéducateur ou un psychiatre; 
un technicien en éducation spécialisée;
un travailleur social;
un omnipraticien (médecin généraliste); 
un infirmier.

   Une fois rempli, acheminez le formulaire avec une photo récente, ainsi qu’une   
 preuve d’âge,1 photocopie du certificat de naissance, du passeport, de la carte   
 d’assurance maladie ou du permis de conduire à l’adresse suivante :

 Une preuve d’âge est exigée pour l’attribution de l’accompagnement pour responsabilités parentales, la gratuité 

pour les enfants en bas âge et l’octroi de tarifs réduits pour les étudiants et les personnes âgées de 65 ans et plus.

Demande d’admission
au transport adapté

1  Critères  d’admis s ion

A. Ê tre  une  pers onne  handicapée , c ’es t-à-dire  « toute  pers onne  ayant une  dé c ience
entraînant une  incapacité  s igni cative  e t pers is tante  e t qui es t s uje tte  à rencontrer 
des  obs tacles  dans  l’accomplis s ement d’activités  courantes ».

B.  Avoir, s ur le  plan de  la mobilité , des  limitations  jus ti ant l’utilis ation d’un s ervice  de
trans port adapté .

Par cons équent, toute  limitation temporaire  (exemple  : jambe fracturée) ne  peut faire  l’objet 
d’une  demande d’admis s ion.

Vous  pouvez consulte r la  Politique  d’admiss ibilité  au transport adapté  (en frança is  seulement) sur
le  s ite  Web du minis tè re  des  Transports  au www.mtq.gouv.qc.ca  sous  la  rubrique  Transport adapté.

2  Marche  à s uivre

A.  Partie  1 :  à remplir par le  demandeur.

B. Partie  2 :

Exemples :

à remplir par un professionnel du réseau de la santé ou du réseau 
scolaire qui a accès au diagnostic du demandeur.

un cardiologue, un pneumologue ou un neurologue;
un ergothérapeute, un physiothérapeute ou un physiatre;
un thérapeute en réadaptation physique;
un optométriste ou un ophtalmologiste;
un spécialiste en réadaptation en déficience visuelle;
un spécialiste en orientation et mobilité;
un psychologue, un psychoéducateur ou un psychiatre;
un technicien en éducation spécialisée;
un travailleur social;
un omnipraticien (médecin généraliste);
un infirmier.

C. Une fois rempli, acheminez le formulaire avec une photo récente, ainsi qu’une preuve 
d’âge¹, photocopie du certificat de naissance, du passeport, de la carte d’assurance 
maladie ou du permis de conduire à l’adresse suivante : 

TRANSPORT ADAPTÉ LAC-ST-JEAN-EST
A/S Catherine Larouche
1135, Hubert Reeves, Alma (Québec) G8C 0M1
Téléphone : (418) 668-5777
Courriel : transportadapte@hotmail.com1 

Une preuve d’âge est exigée pour l’attribution de l’accompagnement pour responsabilités parentales, la gratuité
pour les enfants en bas âge et l’octroi de tarifs réduits pour les étudiants et les personnes âgées de 65 ans et plus.
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SEUL LE PRÉSENT FORMULAIRE EST CONSIDÉRÉ COMME VALIDE POUR UNE
DEMANDE D’ADMISSION AU TRANSPORT ADAPTÉ.



Demande d’admission au transport adapté

Rés ervé  à l’offic ier d’admis s ion

Numéro de dossier

Date de réceptionPartie  1 - Rens e ignements  généraux de la demande

Année Mois Jour

À remplir par le demandeur, par toute autre personne désignée par celui-ci ou par son représentant 

léga l s i le  demandeur ne  peut ag ir. Tout formulaire  incomplet ou illis ible  s era retourné  au
demandeur, ce  qui retardera le  traitement de  la demande . La con dentia lité  de  l’information
transmise  se ra  respectée  en vertu de  la  Loi sur l’accès  aux documents  des  organismes 

publics  e t sur la  protection des  rense ignements  personne ls . Ce tte  information se ra  à  l’usage 

exclus if du comité  d’admiss ion.

SECTION 1

Rens e ignements  s ur le  demandeur

SECTION 2

CARACTÈRES D’IMPRIMERIE (OBLIGATOIRE)

Ques tions  re latives  à l’admis s ion au trans port adapté  e t au type  d’accompagnement.

1 Qu’es t-ce  qui vous  amène  à prés enter une  demande  d’admis s ion ?
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Nom de  famille Prénom

Nom de  famille  à  la  na issance  (s i diffé rent)

Adresse
de  rés idence

Numéro Rue Numéro d’appartement

Municipa lité Code  pos ta l

Nom de  l’é tablissement où la
personne  rés ide  (s’il y a  lieu)

Numéro de  chambre

Téléphone
Résidence

Ind. rég. Numéro
Bureau

Ind. rég. Numéro Pos te

Cellula ire
Ind. rég. Numéro

Télécopieur
Ind. rég. Numéro

Adresse
courrie l

J ’accepte  de  recevoir des  rense ignements  ou des  offres  de  la  part de  mon organisme de  transport adapté. Oui Non

Date de
naissance

Année Mois Jour Sexe
Féminin Masculin

Poids Taille

Langue
parlée

França is Angla is

Autre. Précisez :

Autres  modes  de  communica tion

Précisez :



2 Exis te -t-il un s ervice  de  trans port en commun régulier dans  votre  munic ipalité  ?

Non Oui   S i oui, ê tes-vous  en mesure  de  l’utilise r ?

Non     Veuillez en indiquer les  ra isons.

Oui

Ne  sa is  pas

S i vo us  ê te s  admis  au trans po rt adapté , aure z-vo us  be s o in de  l’aide  d’une  pe rs o nne  (e xe mple : re 
po s itio nne me nt) à bo rd du vé hic ule  durant vo tre  dé plac e me nt ?

Non Oui   Si oui, de  que lle   a ide  s’agit-il?

4 A. S i vo us  ê te s  admis  au trans po rt adapté , devre z-vo us  utilis e r une  o u de s  aide s  à la 
mo bilité  durant vo s  dé plac e me nts  e n trans po rt adapté  ?

Non Oui

B. Préc is ez l’aide  ou les  aides  dont il s ’agit.

Marche tte    pliante non pliante Triporteur ou quadriporteur

Ambula teur Fauteuil roulant  motorisé

Canne    Précisez le  type :

Béquilles

Chien-guide  ou d’ass is tance 
(certi é  par une  école  reconnue)

manuel rigide 

manue l pliant

C. Préc is ez l’aide  que  vous  utilis erez le  plus  fréquemment :

D. Avez-vous  bes o in d’une  bonbonne  d’oxygène  durant vos  déplacements  en trans port adapté?

Non Oui

5 Avez-vous  des  enfants  âgés  de  moins  de  14 ans  dont vous  avez la charge  ?

Non Oui   Veuillez fournir leurs  noms e t da tes  de  na issance.

Nom Prénom Date  de  nais s ance
Année Mois Jour
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SECTION 3

Références  e t s ignatures

1 Y a-t-il une res s ource profes s ionnelle  autre que celle  qui remplira l’attes tation des  incapacités  (partie  2 

du formulaire) avec  laquelle  le  comité  d’admis s ion pourrait communiquer au bes o in a n de  fac iliter 
l’analys e  de  votre  dos s ier ?

Nom

Fonction

Téléphone

Prénom

Nom de  l’é tablissement (s’il y a  lieu)

Ind. rég. Numéro Pos te Numéro de  pra tique  (s’il y a  lieu)

2 Si le demandeur n’a pas  rempli lui-même la prés ente partie , veuillez indiquer la pers onne qui l’a fait 
à s a place .

Nom Prénom

Téléphone
Résidence

Ind. rég. Numéro Ind. rég. Numéro Pos te
Bureau

Cellula ire
Ind. rég. Numéro Lien avec le 

demandeur

Nom de  l’é tablissement (s’il y a  lieu)

3 Pers onne  avec  qui communiquer en cas  d’urgence .

Nom Prénom

Téléphone
Résidence

Ind. rég. Numéro Ind. rég. Numéro Pos te
Bureau

Cellula ire
Ind. rég. Numéro Lien avec le 

demandeur

Nom de  l’é tablissement (s’il y a  lieu)

Autoris ation du demandeur

Je  certi e  que les  renseignements  fournis  sont exacts. Je  comprends  que  toute  fausse  déclara tion 
pourra it entra îner le  re fus  de  mon admiss ion ou la  révocation de  mon admiss ibilité. J ’autorise  le  comité 
d’admission à  prendre  connaissance de  tous les  renseignements  contenus  dans  ce  formula ire  a ins i 
que de  tous les  documents  joints  à  l’appui de  la  présente  demande. J ’autorise  éga lement le  comité 
à  communiquer avec la  personne indiquée à  la  question 1 de  la  présente  section, s’il y a  lieu, e t avec 
les  personnes  ayant rempli la  partie  2 du formula ire  ou toute  autre  a ttes ta tion jointe  à  la  demande
pour va lider l’information reçue  ou pour obtenir un complément d’information, s i nécessa ire. Je
comprends  que, en cas  d’admiss ion, seule  l’information nécessa ire  à  mon déplacement, à  ma 
sécurité  e t à  mon confort sera  transmise  aux transporteurs  qui m’offriront le  service.

Signature  obligato ire

Signa ture  du demandeur S igna ture  de  la  personne  autorisée
s i le  demandeur ne  peut agir

Date  (AAAA-MM-JJ)

Vous  pouvez joindre , en annexe , tous  les  rense ignements  supplémenta ires  re la tifs  à  votre  admiss ib ilité 
ou à  vos  besoins  en transport adap té .
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Partie  2 - Attes tation des  incapacités  (à remplir par le  profes s ionnel)

Veuillez vous  assurer de  b ien remplir ce tte  partie , à  défaut de  quoi le  tra itement de  la  demande  e t, par conséquent, l’accès  au 
se rvice  de  transport adapté  se ront re ta rdés .

2 L’état de  la pers onne  lais s e -t-il entrevoir une  récupération pos s ible  ?

Non  Expliquez :

Oui  Indiquez le  dé la i e t expliquez : moins  d’un an

plus  d’un an

3 La pers onne  prés ente-t-e lle  l’une  des  incapacités  décrites  c i-des s ous ?

Non  Passez à  la  ques tion 11.

Oui   Cochez la  ou les  incapacités  (critè res  d’admiss ion).

1. Marcher 400 mètres  sur un te rra in uni.

2. Monter une  marche  de  35 cm de  hauteur avec appui ou en descendre  une  sans  appui.

3. Effectuer l’ensemble  d’un déplacement en transport en commun régulie r en ra ison d’une  fa tigabilité  extrême. 

4. S ’oriente r dans  le  temps.

5. S ’oriente r dans  l’espace.

6. Maîtrise r des  s itua tions  ou des  comportements  pouvant ê tre  pré judiciables  à  sa  propre  sécurité  ou à  ce lle  des  autres.

7. Communiquer de  façon verba le  ou ges tue lle . N.B. : ce tte  incapacité  ne  peut à  e lle  seule  ê tre  re tenue  aux ns  d’admiss ion.

4 Dans  quelles  c ircons tances  les  incapacités  indiquées  à la ques tion 3 s e  manifes tent-e lles  (s ’il y a plus  d’une 
incapacité , veuillez indiquer les  chiffres  corres pondants  de  la ques tion 3, dans  les  cas es  appropriées )?

En tout temps L’hiver seulement Le  soir seulement

Seulement lorsque  la  personne  es t confrontée  à  ce rta ins  obs tacles  géographiques.   Précisez :

Seulement lorsque  la  personne  se  déplace  avec un enfant de  moins  de  6 ans  dont e lle  a  la  charge.

Lors  de  déplacements  non familie rs , trop complexes  ou avec inte rsection dangereuse.

Seulement lors  de  déplacements  pour des  tra itements  d’hémodia lyse.

Dans  certa ines  s itua tions  ou de  façon inte rmittente    Précisez :
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A.  Quel es t le  diagnos tic  princ ipal ins crit  au dos s ier qui engendre  les  incapacités  s ur le  plan de  la mobilité  ?1

Depuis  quand ?

Cochez e t précisez, s’il y a  lieu, la  class i ca tion médica le  du diagnos tic sur le  plan fonctionne l (niveau, classe , s tade) :

Dé cience  inte llectue lle    niveau (léger, moyen, sévère, profond)

Dé cience  respira toire    classe       / V

Dé cience  cardiaque  (New York Heart Associa tion)   classe   / IV

Maladie  de  Parkinson (éche lle  de  Hoehn e t Yahr)   s tade   / V

Traumatisme crânio-cérébra l   niveau (léger, modéré, sévère )

Maladie  d’Alzhe imer (éche lle  de  Reisberg ou éche lle  de  dé té riora tion globa le  [EDG])   s tade  / 7

Autre    Précisez :

B.  Indiquez, s ’il y a lieu, tout autre  diagnos tic  en lien avec  le  bes o in de  trans port adapté .



Acuité visuelle :

5 Ques tions  s péci ques  à certaines  dé c iences  ou incapacités  : ne répondre qu’à celles qui s’appliquent à la personne. 

A. Dé c ience  motrice , neurologique  ou dé c ience  des  organes  internes

Préc is ez, s ’il y a lieu, le  type  d’évaluation fonctionnelle  e ffectuée  e t le  rés ultat :

Échelle  de  Berg (équilibre )

Autre    Précisez :

1)  Capacité  de  marcher s ur un terrain uni (préc is ez)

A) Dis tance  maximale (en mètres ) que la personne peut parcourir

B) Temps  requis  pour parcourir ce tte  dis tance

C) Condition de  la  personne  après  avoir parcouru ce tte  dis tance

2)  Capacité  de  monter une  marche   avec  appui ou d’en des cendre  une  s ans  appui (préc is ez)

A) Hauteur de  marche  que  la  personne  peut monter avec appui

B) Hauteur de  marche  que  la  personne  peut descendre  sans  appui

C) Limita tions  rencontrées  : amplitude, fa iblesse  muscula ire , douleur, équilibre

3)  Capacité  d’e ffectuer l’ens emble  d’un déplacement en trans port en commun régulier

A) En tout temps    Expliquez :

B) De  façon inte rmittente    Expliquez :

B. Dé c ience  vis ue lle  (cochez e t préc is ez)

Acuité  vis ue lle : Champ vis ue l :

Vis ion de  loin avec ordonnance  (sys tème métrique) : Moins  de  20° u OD

OD

OG

OG

C. Épileps ie

Indiquez s i le  problème es t contrôlé  par médica tion :

Non   u  Aucune  médica tion ne  réuss it à  contrôle r complè tement les  crises. Précisez :

Oui

Partie llement contrôlé    u  Indiquez depuis  quand :

Donnez des  précis ions  sur la  na ture  des  crises  (types  e t manifes ta tions) e t les  e ffe ts  seconda ires  de  la  médica tion (s’il y a  lieu) :

Y a -t-il des  s itua tions  particuliè res  pouvant provoquer des  crises  ?  Oui   Précisez :

S i la  personne  a  des  crises  sévères  (c’es t-à -dire  avec pertes  de  conscience  ou convuls ions), indiquez combien de  fois  par semaine 

en moyenne  e lle  a  de  te lles  crises :

Expliquez, s’il y a  lieu, en quoi la  sécurité  de  la  personne  es t compromise  lors  de  ses  déplacements :

D. Problèmes  de  s anté  mentale  s évères  e t pers is tants  (remplis s ez également la s ection F, s ’il y a lieu)

Les  incapacités  de  la  personne  sont-e lles  contrôlées  par la  médica tion ?

Non     u  Précisez :

Oui
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OD OG OU Plus  de  20° u



E.  Troubles  d’ordre  cognitif (remplis s ez également la s ection F, s ’il y a lieu)

Précisez s i la  personne  a  des  problèmes  d’ordre  cognitif (exemples : compréhens ion, jugement, mémoire).

F. Problèmes  de  comportement

En s itua tion de  transport, la  personne  pourra it-e lle  présente r un problème de  comportement (impuls ivité , agress ivité , 
automutila tion, risque  de  fugue, e tc.) pouvant ê tre  pré judiciable  à  sa  sécurité  ou à  ce lle  des  autres  passagers  dont le 
transporteur devra it ê tre  informé advenant son admiss ion ?

Non

Oui    u  Indiquez la  na ture  e t les  manifes ta tions  :

u  Indiquez le  type  de  s itua tions  pouvant entra îner ce  problème de  comportement lié  au transport :

G. Problèmes  de  communication

La personne  peut-e lle  communiquer ?

Verba lement Par symboles Troubles  importants  d’é locution Ges tue llement

Aucune  communica tion     u  Précisez :

Autre     u  Précisez :

6 A. Les  limitations  de  la pers onne  néces s itent-e lles  l’une  des  aides  à la mobilité  s uivantes  pour fac iliter s es 
déplacements  en trans port adapté  ?

Canne    Précisez le  type :

Béquilles

Chien-guide  ou d’ass is tance  (certi é  par une  école  reconnue)

Triporteur ou quadriporteur

Fauteuil roulant    motorisé

manuel rigide 

manue l pliant

Autre    Précisez :

B. La pers onne  doit-e lle  utilis er cette  aide  ?

En tout temps À l’occas ion

Précisez :

C. S i la pers onne  es t en fauteuil roulant manuel, peut-e lle  s e  trans férer du fauteuil à la banquette  d’un véhicule  ?

Non, même avec l’a ide  d’une  personne Oui, sans  a ide Oui, avec l’a ide  d’une  personne

D. La pers onne  a-t-e lle  be s o in d’une  bo nbo nne  d’oxyg è ne  durant s e s  dé plac e me nts  e n trans po rt adapté ?

Non Oui

7 Si la pers onne  es t admis e  au trans port adapté , aura-t-e lle  bes o in de  l’aide  d’un accompagnateur en rais on d’un 
bes o in particulier à bord du véhicule  durant le  déplacement compte  tenu de  s es  incapacités  ?

Non

Non, s i ce rta ines  mesures  sont mises  en place  pour pa llie r les  problèmes  de  comportement en cours  de  déplacement.

u  Expliquez :

Oui, tempora irement à  des  ns  de  familia risa tion pour une  période  de :

Oui, en tout temps.   u  Pourquoi :
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Aucune    Passez à  la  ques tion 7.

Marche tte   

Ambula teur

pliante non pliante



8 La pers onne  es t-e lle  ins crite  ou a-t-e lle  é té  ins crite   à un cours  en orientation e t mobilité , un apprentis s age  ou une 
familiaris ation (traitement ou thérapie comportementale), ou à une réadaptation en vue de l’utilis ation du trans port en
commun régulier ?

Non, que lles  en sont les  ra isons  ?

La  personne  n’a  pas  le  potentie l.    Expliquez :

La  personne  a  le  potentie l, mais  il n’y a  pas  de  transport en commun régulie r dans  la  municipa lité .

Autre     Précisez :

Oui, supervisé  par : Té léphone  :

Nom de  l’é tablis sement :

Date  de  début : Durée  probable  : Terminé  le  :

S i ce tte  démarche  s’es t soldée  par un échec, en expliquer les  causes.

9 A. La pers onne  pourrait-e lle  e ffectuer certains  déplacements  en trans port en commun régulier s ans  néces s iter 
l’aide  d’un accompagnateur ?

Non   Pourquoi :

Oui, pour tous  les  déplacements.

Oui, sauf dans  certa ines  s itua tions.    Précisez :

Oui, pour ce rta ins  déplacements  spéci ques.  Précisez l’origine  e t la  des tina tion de  ces  déplacements :

Orig ine Des tination

B. Cette  pers onne  pourrait-e lle  utilis er le  trans port en commun régulier lors qu’e lle  es t accompagnée  ?

Non     u  Expliquez :

Oui

10 L’information contenue  dans  le  prés ent document concernant le  diagnos tic  e t l’évaluation des  incapacités  provient : 

D’une  éva lua tion du demandeur    Précisez, s’il y a  lieu, le  type  d’éva lua tion :

Du doss ie r du demandeur : Diagnos tic   Précisez la  da te :

Évaluation des  incapacités    Précisez la  da te : 

Autre    Précisez :

11 Depuis  combien de  temps  traitez-vous  ou offrez-vous  des  s ervices  à cette  pers onne  ?

Ce formula ire  a  é té  rempli par :

Nom, prénom :

Fonction :

Estampille  ou sceau 
du profess ionne l ou 
de  l’é tablis sement

Téléphone  : Numéro de  pra tique  (s’il y a  lieu) :

Je  ce rti e  que  les  rense ignements  fournis  sur (indiquez prénom e t nom) M.   ou

Mme             sont exacts . En cas  de  fausse  décla ra tion, je  comprends  que  le  demandeur

pourra it se  voir re fuser l’admiss ion au transport adapté  ou se  voir révoquer son admiss ion.

S igna ture  obliga toire Date  (AAAA-MM-JJ)

Vous  pouvez joindre  en annexe  tous  les  rense ignements  supplémenta ires  que  vous  jugez nécessa ires  à  l’appui 
de  ce tte  a ttes ta tion.

LE CONTENU DU PRÉSENT FORMULAIRE EST PRESCRIT PAR LE MINISTÈRE DES TRANSPORTS DU QUÉBEC. 
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Estampille  ou sceau


