
 
 

DEMANDE DE SOUTIEN FINANCIER 
 

Afin de soutenir les personnes vivant avec la fibrose kystique, nous offrons du soutien financier 

pour les personnes dans le besoin. Pour que nous puissions analyser votre demande, veuillez 

compléter le formulaire suivant. Les ressources étant limitées, il nous est impossible d’assurer 

que la demande ou le montant demandé vous seront accordé. Les informations contenues dans 

ce formulaire seront traitées de façon confidentielle. 

 Je confirme que je suis atteint de la fibrose kystique et j’ai joins une attestation à ma 

demande 

Identification 

Nom :       _____________________________________________________________________ 
Adresse :  _____________________________________________________________________ 
Ville : _______________________________                   Code postal : ______________________ 
Date de naissance : ____________________                  Téléphone : _______________________ 
Courriel : _____________________________________________________________________ 

 

 

Expliquez votre projet ou la raison de votre demande  
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DEMANDE DE SOUTIEN FINANCIER 
 

 

Montant demandé à Vivre avec la fibrose kystique : ____________________ 

Montant total de votre projet : _____________________ 

Avez-vous demandé ou reçu un montant d’une autre personne ou d’un autre organisme afin de 

vous soutenir pour le projet ou la demande actuelle? Si oui, quel est ce montant?  __________$ 

 

DÉCLARATION DE MES RESSOURCES FINANCIÈRES 

1-Occupez-vous un emploi ?  Oui   Non   

Veuillez cocher tous les revenus que vous recevez actuellement et les montants associés 

Type de revenu Revenu mensuel 

 Emploi  

 Assurance emploi (chômage)  

 Aide sociale ou solidarité sociale  

 CSST  

 Régie des rentes du Québec (RRQ)  

 Bourses d’études  

 Autre  

 

 Je confirme que les informations contenues dans ce formulaire sont exactes, au meilleur de 

ma connaissance. En cas de fausse déclaration, je m’engage à rembourser les ressources 

financières qui me seront accordées, le cas échéant.  

 

Signature : ________________________________________   Date : ____________________ 
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