
CABINET DU MAIRE  

60, avenue Martin  
Dorval (Québec) H9S 3R4  
Téléphone : 514 633-4042 

Télécopieur : 514 633-4227 
 Courriel : mberube@ville.dorval.qc.ca 

 
 

FORMULAIRE DE DEMANDE D’AIDE FINANCIÈRE     
PRODUITS HYGIÉNIQUES RÉUTILISABLES 

 
Nom du demandeur   

Adresse 
 

Téléphone  

Courriel  

 
 Produits pour enfant 

Couches et culottes d’entraînement (tissus lavables et réutilisables) 
 

Couches de piscine    Couvre-couches    Couches plates 
  
Insertions et feuillets lavables   Produits lavables pour l'énurésie nocturne 

 
Prendre note que seuls les détenteurs de l’autorité parentale d’un enfant ou dont la naissance de l’enfant est prévue dans 
les six prochains mois peuvent formuler une demande d’aide financière pour les produits réutilisables pour enfants. 

 

Produits féminins 
 

Coupes menstruelles    Culottes absorbantes lavables 
 

Serviettes hygiéniques lavables  Protège-dessous lavables 
 
 

Produits de protection contre l’incontinence 
 

Serviette pour incontinence               Produits lavables pour l’énurésie nocturne                
 

Couches       Sous-vêtements absorbants lavables   
  

 

Je                                                                            m’engage à respecter les détails du programme 
pour lequel je fais la présente demande de remboursement. J’atteste que l’aide financière demandée 
est utilisée pour une résidence située sur le territoire de Dorval. 

 
 

Signature                                                  Date     
 
 
 

 
Toute demande d’aide financière doit être formulée au plus tard trois (3) mois après l’acquisition du 
ou des produits et accompagnée des documents suivants : 

 
La facture ou le reçu d’achat ou de location original sur lequel sont indiqués la date, le nom de 
l’entreprise établie au Québec qui a effectué la vente ou la location et ses numéros de TPS et 
TVQ ou son adresse dans le cas d’un fournisseur situé à Dorval qui est non inscrit aux fins de la 
TPS et de la TVQ 

 
Une copie d’un document démontrant que le requérant réside sur le territoire de la Cité 

 
Le cas échéant, soit une copie du certificat de naissance ou d’adoption émanant d’une autorité 
compétente et établissant l’autorité parentale du requérant et l’âge de l’enfant, soit une 
attestation signée par un médecin indiquant la date prévue de l’accouchement dans les six (6) 
mois suivants 
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