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DEMANDE DE SERVICES READAPTATION EN DEFICIENCE
AUDITIVE (DA) OU AIDE DE SUPPLEANCE A L’AUDITION

[ |DA et/ou [ ]ASA

INFORMATIONS PERSONNELLES

PRENOM ET NOM : DATE DE NAISSANCE :

NOM DU PERE : NOM DE LA MERE :

ADRESSE : NO TEL. : CELL. :

AUTRE PERSONNE A CONTACTER : NO TEL. : CELL. :

N© D’ASSURANCE MALADIE DU QUEBEC : EXPIRATION RAMQ :

LANGUE D'USAGE : [ ] Francais [ ] Anglais [ JL1sQ [ ] Autre:

NOM DE LA PERSONNE A REJOINDRE POUR DONNER LE 1FR RENDEZ-VOUS :
[J USAGER [_] AUTRE PERSONNE (précisez):  NOM : LIEN :

NO TEL. : CELL. :

NATURE DE LA DEMANDE

DATE DE LA DEMANDE :

MOTIF DE REFERENCE :

DIAGNOSTIC :

SECTION RESERVEE
DA

DEMANDE DE SERVICES POUR DES
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Yol 2 o < |4 s| & 2 o | [[] Prothése privée (besoin certificat ORL)
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w £s = 32|32 3 |33 [] CNESST — Ne dossier :
z WSl @ [£0]898| 2 |5 2| []Ancien combattant — N° dossier :
= £% 2 |22/82 T |28
& (= g £ "3 g 3¢ ] croix bleue
z - - [ Autre :
o . -
G | Nouvelle attribution Audioprothésiste :
w T .
» | Vérification et Localisation (ville) :

renouvellement au besoin ) »

Réinstallation / Particularité :

déménagement

Entrainement
REFERENT
NOM DU REFERENT : TITRE D’EMPLOI :
ETABLISSEMENT : N° TELEPHONE :

ADRESSE COURRIEL :

EST-CE QUE L’USAGER EST INFORME ET EN ACCORD AVEC VOTRE REFERENCE : [ ] OUl  [] NON

SIGNATURE : DATE :
Veuillez faxer la demande au 418-695-7082
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