ASI-#


[image: image1.jpg]Mains

LeReseaudaideauxfamilles.ca




DEMANDE DE SERVICES DE RELÈVE ACCRUS INDIVIDUELS POUR DES ACTIVITÉS PARTICULIÈRES 
Critères: les trois premiers sont obligatoires:

1. Résidant de Muskoka, Nipissing ou Parry Sound

2. L’enfant  est âgé de moins de 18 ans

3. Diagnostic d’un TSA (autisme, syndrome d’Asperger, TED-NS)

La demande doit répondre à au moins deux des critères suivants:

4. L’activité  présentera à l’enfant  une activité dont il n’aurait pu bénéficier autrement

5. L’activité  favorisera l’inclusion

6. Le financement améliorera la capacité des services communautaires à accommoder les enfants atteints d’autisme

7. L’activité fournira l’occasion d’interagir socialement

8. L’activité fournira l’occasion d’apprendre de nouvelles habiletés ou permettra à l’enfant de faire ce à quoi il s’intéresse. 

	Date de la demande:



	Nom de l’enfant:



	DDN:



	Nom du parent:



	Adresse:



	Tél.:




	Le diagnostic d’un trouble du spectre autistique a-t-il été posé?  FORMCHECKBOX 
 Oui  FORMCHECKBOX 
 Non
(Une confirmation écrite du diagnostic n’est pas nécessaire mais peut être demandée à n’importe quel moment.)


	Avez-vous demandé ou reçu d’autres sources de financement pour la relève?   FORMCHECKBOX 
 Oui   FORMCHECKBOX 
 Non
Quelles sont-elles?   FORMCHECKBOX 
 Services particuliers à domicile (SSAH)

                                Montant  $   FORMDROPDOWN 
        OU   sur liste d’attente    FORMCHECKBOX 
    OU   non admissible   FORMCHECKBOX 

                                Pour quoi le financement a-t-il été autorisé?       FORMCHECKBOX 
 Développement personnel 









 FORMCHECKBOX 
 Relève 










 FORMCHECKBOX 
 Médical










 FORMCHECKBOX 
 Autre 

                           FORMCHECKBOX 
 Aide à l’égard d’enfants qui ont un handicap grave

                               Montant  $  FORMDROPDOWN 
     OU  sur liste d’attente  FORMCHECKBOX 
      OU    non admissible   FORMCHECKBOX 

                                Quel montant mensuel a été  déterminé pour la relève? $  FORMDROPDOWN 

                           FORMCHECKBOX 
  Services de relève d’Intégration Communautaire North Bay

                                Montant  $  FORMDROPDOWN 
     OU   sur liste d’attente  FORMCHECKBOX 
     OU  non admissible    FORMCHECKBOX 

                           FORMCHECKBOX 
 Relève du Centre d’accès aux soins communautaires
                                Montant  $  FORMDROPDOWN 
     OU   sur liste d’attente  FORMCHECKBOX 
      OU   non admissible    FORMCHECKBOX 

                           FORMCHECKBOX 
 Résolution de cas
                                Montant  $  FORMDROPDOWN 

                           FORMCHECKBOX 
 Autre
                                 Montant   $  FORMDROPDOWN 


	Avez-vous présentement un travailleur de relève?     FORMCHECKBOX 
 Oui  FORMCHECKBOX 
 Non


	

	Montant du financement des services de relève demandé?  $  FORMDROPDOWN 



	À quelle activité spéciale votre enfant participera-t-il (elle) ?


	L’enfant a-t-il/elle) déjà participé à cette activité?      FORMCHECKBOX 
 Oui  FORMCHECKBOX 
 Non


	Date de l’activité à venir:


	Comment le financement sera-t-il utilisé pour aider à faciliter la participation de l’enfant à cette activité?



	Comment l’enfant profitera-t-il de sa participation à l’activité?
 FORMCHECKBOX 
 Apprendre de nouvelles habiletés     Préciser: 
 FORMCHECKBOX 
 Apprendre des habiletés requises pour un événement futur     Préciser: 
 FORMCHECKBOX 
 Interaction sociale     Avec qui?

 FORMCHECKBOX 
 Autre     Préciser:


	Autres renseignements pertinents:



	Csadfdff
Signature du parent/Tuteur/tutrice

	
	Date



	Gestionnaire de cas
	Organisme
	Date




	· Veuillez vous assurer que le parent a signé le consentement à la divulgation de renseignements à Mains LeReseaudaideauxfamilles.ca (autrefois Les services à l’enfant et à la famille Algonquin)
· Si vous avez des questions ou désirez de l’aide pour remplir le formulaire, veuillez communiquer avec Rebecca Cunnington, Coordinatrice des Services aux families au 1-800-668-8555 poste 4209
· Faites parvenir votre demande dûment remplie à:  Mains LeReseaudaideauxfamilles.ca
                                                        820B promenade Lakeshore
                                                        North Bay (Ontario)  P1A 2G8
                                                        À l’attention des: Services de relève accrus pour autisme
· Les demandes peuvent aussi être soumises par courrier électronique à:  AutismRespite@handstfhn.ca 
         Si vous soumetttez votre demande par courrier électronique, veuillez vérifier que la demande portant la signature du parent ou tuteur se trouve dans les dossiers.
Veuillez noter:  Les demandes de Services de relève accrus sont révisées régulièrement par le personnel au sein de Mains LeReseaudaideauxfamilles.ca. Chaque demande est évaluée selon des lignes directrices constantes et une décision est prise concernant l’approbation et le montant de financement qui sera alloué. Le Comité consultatif de  Services de relève pour enfants autistes de Nipissing est informé régulièrement de toutes les décisions prises sans que soit divulgué un seul renseignement personnel qui puisse vous identifier.


À usage interne seulement


Demande reçue:_____________





Approuvée:___________________ PAR:____________________





MONTANT:_____________________





Lettre envoyée:______________________ PAR:_____________





No de commande_____________ (si payé à IC) DATE: _____________________
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