Le Fonds des clubs Lions pour enfants malades Inc.

55 ave. Mark , Moncton, NB, E1C 7G8   Tel. 853-0498   Télécopieur :  853-0492 

Demande d’assistance  (formulaire revisé Avril 2009)
Référé par :

Nom: ______________________________
Téléphone : ____________                  

Couriel: ______________________________

Pourquoi, à votre avis, cette famille a-t-elle besoin d’aide financière?

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Information sur l’enfant :

Nom: __________________________________________________



Adresse: __________________________________________________

Ville:
________________________ 
Code postal : ___________

Date de naissance :
__________________
Sexe : ___________

Maladie: ____________________________________________________

Le traitement requiert-il des déplacements ?  Oui______ Non______

Si oui, à quel endroit et pour quelle durée : _____________________________

Le traitement requiert-il des équipements spécialisés ?  Oui______ Non______ 

Si oui, quel genre et à quel coût ? _____________________________

Le traitement requiert-il des médicaments ?  Oui______ Non______

Si oui, lesquels et à quels coûts : _________________________________

Information sur la famille :

Nom de la mère :
________________________




Téléphone: 
Maison : ___________ Au travail : ___________ Cél : ___________

Nom du père :
________________________ 

Téléphone: 
Maison : ___________ Au travail : ___________ Cél : ___________

Couriel à la maison :
____________________________________

Autres dépendants :   ____________________________________

Est-ce que les deux parents participent aux soins de l’enfant et aux responsabilités financières ?  Oui  ____ Non ____. Contact principal : ___________________________

Avez-vous un plan d’assurance-maladie privé ? Oui_____ Non _____

Si oui, quelles sont les dépenses qui sont payées par le plan ? ____________________________________________________________

Y a-t-il d’autres levés de fonds pour vous venir en aide ? 

Oui ____ Non ____.

Si oui, veuillez fournir des détails : _________________________________________

____________________________________________________________
L’une ou l’autre des personnes identifiées ci-dessus reçoivent-ils ?

Assurance emploi : 

Oui _____ Non _____ Si oui, combien ? ________

Assistance sociale : 

Oui _____ Non _____ Si oui, combien ? ________

Besoins spéciaux : 

Oui _____ Non _____ Si oui, quelle assistance 

recevez-vous  ? ________________________________________________________ 

Rente invalidité : 

Oui _____ Non _____ Si oui, combien ? ________

Assistance pour enfants : 
Oui _____ Non _____ Si oui, combien ? ________

Assistance financière  
Oui _____ Non _____ Si oui, combien ? ________

S’il y a lieu, le nom de l’employé du service social : _________________________

En tant que famille, avez-vous besoin d’aide financière du Fonds pour les enfants malades?

Oui ______  Non ______

Si vous avez répondu OUI, dites pourquoi :

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nous vous posons cette question car nous sommes les administrateurs de l’argent provenant de dons. Le Lions Sick Children’s Fund est tenu d’exercer une diligence raisonnable afin d’assurer que l’argent est distribué à bon escient et va aux personnes qui en ont le plus besoin. Vous devez répondre à cette question si vous décidez de soumettre cette demande.

Votre signature sur cette application est une confirmation que vous avez pris connaissance des politiques du fonds qui vous ont été fournies avec cette application.

Nom de la personne responsable pour l'enfant (veuillez imprimer) : ____________________________________

Signature: _________________________________ Date : ________________

L’appliquant autorise le Comité de sélection du fonds à contacter le médecin de l’enfant, le travailleur social, le responsable du cas ou toute autre personne susceptible de fournir de l’information sur le niveau d’aide nécessaire

Signature autorisante : __________________________ Date : __________

Politiques pertinentes concernant le programme d’assistance du Fonds.
1. Les enfants peuvent se qualifier pour de l’aide jusqu’à l’âge de 19 ans si l’enfant et les parents sont résidents des comtés d’Albert, Westmorland  ou de Kent au Nouveau-Brunswick.

2. Le Fonds peut fournir de l’aide dans les domaines suivants : frais de voyages, équipement médical, médicaments sur ordonnance et voir bandelettes réactives.  Le Fonds se réserve le droit de refuser les demandes d’aide et, s’il accepte la demande, se réserve le droit de déterminer le pourcentage des dépenses qu’il payera.  Les appliquants seront informés sur le niveau d’aide qu’ils peuvent s’attendre recevoir après que leur demande aura été analysée par le Fonds.  Toute aide est sujette à la disponibilité de fonds.

3. Le Fonds vise à octroyer les argents reçus en dons de manière à aider le plus de familles possibles et le plus économiquement possible.

4. Le Fonds paie jusqu’à 21$ par jour, par parent pour les repas et rembourse les autres frais de séjour raisonnables tels que gazoline, péages, stationnement, billets de train, avion ou autobus, taxis, et location de voiture.

5. On s’attend que les clients utiliseront le moyen de voyage la plus économique tenant compte de l’état de santé de l’enfant et de la distance à parcourir.

6. Le Fonds fera les démarches pour facturer une tierce partie si possible.
7. Le Fonds demande que les clients qui doivent voyager à l’extérieur de leur localité demeurent aux Maisons Ronald McDonald (RMH), s’il y a de l’espace de disponible, ou à un autre endroit recommandé.  S’ils refusent ces accommodations, et choisissent un établissement commercial, ils peuvent s’attendre à des coupures sévères dans le niveau d’aide financière.
8. Les clients doivent appuyer leur demande de remboursement des dépenses avec des reçus et le compte doit être soumis aussitôt que possible après la date du traitement.
9. Le Fonds demande d’être informé de tout démarche de levé de fonds et de recevoir un compte  rendu des revenus et des dépenses de la levé de fonds.  A défaut de ceci, le Fonds cessera son aide financière.  Le Fonds s’attend que les fonds recueillis par les levés de fonds soient utilisés avant le début de l’assistance provenant du Fonds.

10. Le soussigné doit aviser le Fonds de tous changements de sa situation financière, de son adresse, de la condition médicale de l’enfant et de toutes nouvelles initiatives de levé de fonds au bénéfice de l’enfant ou de la famille.
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