PAROISSE
STE-MARIE-MADELEINE

FONDEE EN 1877

OBJECTIF DU PROGRAMINIE

La Municipalité de la Paroisse de Sainte- e Remplir le formulaire de demande,

Marie-Madeleine met en place le Programme
d'aide financiére pour l'achat de produits
d'hygiene  personnelle durables.

joindre les piéces justificatives et
transmettre la demande a la
Municipalité. La demande de

remboursement doit étre acheminée

Ce programme vise a encourager les gestes
de préservation de l'environnement et a
favoriser le développement durable.

dans les six (6) mois suivant I'achat
des produits d'hygiéne personnelle
durables;

CRITERES D’ADMISSIBILITE

Pour étre admissible au Programme d‘aide
financiére pour l'achat de produits d'hygiene
personnelle durables, vous devez :

e Respecter la liste des produits

admissibles suivants :

»coupes menstruelles;

» culottes menstruelles;

»serviettes hygiéniques lavables;

»sous-vétements avec protection
pour l'incontinence;

» produits réutilisables pour
l'incontinence.

e Résider dans la municipalité de la
paroisse de Sainte-Marie-Madeleine;

e Acheter le produit dans un magasin.
Les recus produits par des particuliers
pour la vente de produits d'hygiéne
personnelle durables ne sont pas
acceptés;

PIECES JUSTIFICATIVES | SEULS LES DOCUMENTS MENTIONNES SONT ACCEPTES :

Programme d’aide financiére
pour l'achat de produits
d’hygiéne personnelle durables

CONDITIONS

Le montant maximal de l'aide
financiére accordée est de 100 $ par
personne. Un remboursement de 50 %
des factures.

La demande daide financiere
est acceptée une seule fois par
personne.

La demande d‘aide financiére doit
étre acheminée au plus tard six (6)
mois apres la date d'achat, au choix:

o Parlaposte:
3541, boul. Laurier
Sainte-Marie-Madeleine (Québec)
JOH 1S0

o En personne aI'hétel de ville
lors des heures d'ouverture

o Par courriel :
info@stemariemadeleine.qc.ca

Toutes les demandes d'aide financiére
seront analysées dans un délai de 60
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FORMULAIRE DE DEMANDE D'AIDE FINANCIERE POUR L'ACHAT DE PRODUITS D'HYGIENE

PERSONNELLE DURABLES

S.V.P. REMPLIR LISIBLEMENT ET EN LETTRES MOULEES
IDENTIFICATION DU DEMANDEUR OU DE LA DEMANDERESSE

PRENOM : NOM

ADRESSE :

COURRIER ELECTRONIQUE :

TELEPHONE RESIDENCE : TELEPHONE MOBILE :

SIGNATURE DEMANDEUR : DATE :

Demande conforme au Programme d'aide financiére pour produits
d'hygiene personnelle durables

RESERVE A LA "
Remboursement autorisé

MUNICIPALITE

(maximum 100 $)

|:| Demande incompléte ou inadmissible

DOCUMENTS A JOINDRE

I:l Formulaire de demande d'aide
financiere diment rempli

Preuve de résidence avec photo
du demandeur ou de la demanderesse

Facture(s) originale(s) d'achat
I:l de produits d'hygiéne personnelle
durables

I:l Spécimen de chéque pour dépot
direct ou un chéque vous sera émis

Veuillez transmettre tout
documenta:

Municipalité de la Paroissede
Sainte-Marie-Madeleine

3541, boul. Laurier
Sainte-Marie-Madeleine (Québec) JOH 1S0
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