G varvices scolaire Places disponibles

des Hautes-Laurentides

ih (4 1 4] Transport scolaire
Québec 2023-2024

A - Identification de I’éléve

Nom: Fiche :
Adresse : Ecole :
Degré/Niveau :

B — Motif de la demande de transport

O Mere — 2° adresse O Gardienne AM/PM — 2¢ adresse O Choix d’école
O Pere —2° adresse O Service de garde 5 jours O CCR et Impact
O Tuteur légal — 2° adresse O Eléve marcheur O CFP/ CEGEP

C — Adresse pour laquelle le transport est demandé
(si différente de I’adresse en section A)

D - Type de besoin

Adresse : Identifiez quels sont vos besoins
O AM
O PM

E — Autorisation parentale (a remplir par I’éléve si agé de 18 ans et plus)

A titre de détenteur de lautorité parentale, jaimerais me prévaloir d’une place disponible au transport
au cours de I'année scolaire 2022-2023.

Veuillez prendre note :

. Qu’une place disponible accordée pourrait étre retirée si un éléve ayant droit au transport scolaire, selon les criteres d’admissibilité, s’inscrivait en
cours d’année.

. Qu’aucun écart de conduite n’est toléré pour les éleves qui bénéficient d’une place disponible.

. Que les demandes de places disponibles sont traitées a partir du 1¢" octobre.

VOUS DEVEZ VOYAGER VOTRE ENFANT TANT QU’UNE PLACE NE LUI EST PAS ACCORDEE.

Nom : Tél. résidence
Signature : Tél. cellulaire
Date : Courriel : Tél. travail

ESPACE RESERVE AU SERVICE DU TRANSPORT

Date de réception de la demande Par:
L1 Demande refusée Motif :

Heure* : # Autobus : Embarquement :

# Autobus : Transfert :

# Autobus : Transfert :

Transport PM

Heure* : # Autobus Embarquement :
# Autobus : Transfert :
# Autobus : Transfert :

T—— Cosata: |

Autorisé par : Transmission: O Ecole O Transporteur

525, rue de la Madone, Mont-Laurier (Québec) JOL 154 B 819 623-4114, poste 5451 B sec.transport@csshl.gouv.qc.ca
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