Manitoba @
Possible
® 1857 Notre Dame Ave, Winnipeg MN R3E 3E7

PROGRAMME DE PERMIS DE STATIONNEMENT

SECTION 1- Tous les demandeurs handicapés doivent compléter, apposer leur signature aI'endroit indiqué

NOM: M. Mme Mile TELEPHONE:
ADRESSE POSTALE: BIRTH DATE:
dd mm yy
ILLE: CODE POSTAL:
DATE: ___ ISlGNATURE du demandeur ( obligatoire): |

Personne-ressource: .
(famille, ami, voisin) NOM RELATION ADRESSE TELEPHONE

Envertu du Code de la route et de ses réglements, une « personne handicapée » signifie :
TOUT INDIVIDU HANDICAPE D'UNE FAGON QUI L'EMPECHE DE MARCHER SANS ASSISTANCE SUR PLUS DE 50
METRES SANS DIFFICULTE MAJEURE OU SANS DANGER POUR SA SANTE OU SA SECURITE.
Nous réservons le droit d'exiger des renseignements médicaux en tout temps afin de vérifier si le demandeur répond a cette
définition

Envoyez vos demandes par la poste en INCLUANT un frais de traitement non-remboursable de 15,00 $
Payable par chéque ou mandate, a I'attention du «Programme de permis de stationnement».
Interac et cartes de crédit disponibles dans le bureau .

Soumettez votre demande par la poste a:

PROGRAMME DE PERMIS DE STATIONNEMENT
1857, avenue Notre Dame
Winnipeg, MB R3E 3E7
Téléphone 204-975-3257
San frais 1-844-975-3257

Heures De 8 h 00 a 16 h 00, du lundi au vendredi

Nos heures d’ouverture sont du lundi au vendredi de 8h00 a 16h00; Le traitement des demandes PPP se termine a 15h30

Les pratiques de Manitoba Possible en matiére de protection des renseignements personnels refletent les obligations prévues dans la Loi sur la protection
des renseignements personnels et les documents électroniques (LPRPDE) du Canada et dans la Loi sur I'accés a I'information et la protection de la vie privée
(LAIPVP) du Manitoba, ainsi que dans la Loi sur les renseignements médicaux personnels (LRMP) du Manitoba en ce qui concerne la collecte, l'utilisation et la
divulgation des renseignements personnels dans le cadre de toutes nos activités.

Administré par la Manitoba Possible au nom de la province du Manitoba

PROFESSIONNEL médical a remplir VERSO




SECTION 2 - Doit étre complété et certifié uniquement par un médecin, une infirmiere agreee
travaillant en clinique, un chiropraticien, un ergothérapeute ou un physiothérapeute.

Envertu du Code de la route et de ses réeglements, une « personne handicapée » signifie :

TOUT INDIVIDU HANDICAPE D'UNE FACON QUI LEMPECHE DE MARCHER SANS ASSISTANCE SUR PLUS DE
50 METRES SANS DIFFICULTE MAJEURE OU SANS DANGER POUR SA SANTE OU SA SECURITE.

NOM DU DEMANDEUR :

Nom(s) médicale(aux) du (des) diagnostic(s) du demandeur :

Le demandeur répond a la définition d'une « personne physiquement handicapée » tel que présentée ci-dessus. q Oui g Non

Veuillez expliquer clairement les raisons pour lesquelles I'état du demandeur répond a cette définition.

Cochez seulement UNE des cases suivantes. Le demandeur est une « personne physiquement handicapée » qui demande
un permis pour une durée :

____Temporaire (3 a 36 mois). Le pronostic pourrait varier d'ici 36 mois. Duréerequise _____________ mois.

____Permanente ET, doit faire continuellement appel a un moyen de déplacement (permis émis pour 36 mois) p. ex.,
fauteuil roulant, ambulateur, béquilles.

AUTORITE DE CERTIFICATION : Doit étre complété et certifié uniquement par un médecin, une infirmiére agréée
travaillant en clinique, un chiropraticien, un ergothérapeute ou un physiothérapeute.

Remarque : En tant que professionnel médical qui accorde une autorisation, vous devez vérifier si le demandeur répond a la
définition d'une « personne physiquement handicapée » présentée ci-dessus. Le demandeur doit assumer tous les colts
entourant cette demande.

Timbre du cabinet du médecin

Nom : Poste/titre :
Adresse : Ville :
Code postal : Numéro de téléphone :

Certification : Je considere que le demandeur est admissible a un permis de stationnement en vertu des critéres prévus
dans la loi. J'ai complété en entier ce coté de la demande.

Signature du professionnel médical Numeéro d’enregistrement Date

May 2017




