e
<t Valarion DEMANDE D’AIDE FINANCIERE

sk o Produits d’hygiéne réutilisables

DEMANDEUR (nom @ qui doit &tre émis le chaque)

Prénom Nom
Téléphone Courriel

, Saint-Valérien, QC GOL 4EO
Adresse

IDENTIFICATION DU BENEH“MRE (si différent du demandeur)

Prénom Nom
, Saint-Valérien, QC GOL 4EQO
Adresse
Prénom du parent (tuteur) Nom du parent (tuteur)
Prénom du deuxiéme parent Nom du deuxiéme parent
ENGAGEMENT MORAL

v" Je reconnais avoir fait une demande de subvention a la municipalité de Saint-Valérien pour 'achat de
produits d’hygiene réutilisables;

v' Je certifie que les renseignements fournis sont véridiques;
v" En connaissance de cause, je signe le présent engagement.

Signature du demandeur Date

RESERVE A L’ADMINISTRATION

Piéces justificatives recues

O Preuve d’achat

O Preuve de résidence

O Preuve d’affiliation Total admissible Montant demandé Date réception Initiales

Décision
O Approuvé
O Refusé Date analyse # Résolution # Cheque




