
 

 

Formulaire de demande d’admission au transport adapté 

 

Inclure à votre demande les (3) documents ci-dessous : 

Formulaire d’admission Une (1) preuve d’âge Une (1) photo d’identité 

o Signatures obligatoires 

o Lisible 

o Remplir toutes les sections 

o Important – Si une section ne 

vous concerne pas, inscrivez 

« S.O » (sans objet) ou 

cochez la case « non » pour 

les sections qui le suggèrent. 

o Photocopie de votre 

certificat de 

naissance 

 

o Photocopie de la carte 

d’assurance maladie 

o Récente (- de 6 mois) 

o Couleur 

o Format passeport (des 

épaules à la tête) 

o Photo prise avec 

appareil mobile 

acceptée 

 

Transmettre tous les documents en un seul envoi.  

Tous les documents seront retournés si incomplets, manquants ou illisibles. 

Aucun déplacement scolaire de niveau primaire ou secondaire n’est autorisé.  

 

Si concerné, joindre les documents ci-dessous : 

□ Une photocopie du certificat de naissance de vos enfants de moins de 14 ans, si vous 

désirez voyager avec eux  

□ L’attestation d’autonomie et le formulaire de renseignement sur les équipements 

 

 

Politique d’admissibilité du ministère des Transports du Québec : 
https://www.quebec.ca/transports/transport-adapte 

 

Envoyer votre formulaire 

Par la poste : Ne pas transmettre par courrier recommandé 

 

EXO – Couronne Nord 

83, rue Turgeon, 2e étage 

Sainte-Thérèse (Québec) J7E 3H7 

 

EXO – Couronne Sud 

255, boul. Laurier 

McMasterville (Québec) J3G 0B7 

 

Par courriel : admission-ta@exo.quebec                Question : 1-877-433-4004 | exo.quebec 

https://www.quebec.ca/transports/transport-adapte
mailto:admission-ta@exo.quebec


83, rue Turgeon, 2e étage, Sainte-Thérèse, Québec,  J7E 3H8 
255 boul. Laurier, McMasterville (Québec), J3G 0B7
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TRANSPORT ADAPTÉ 
ATTESTATION D’AUTONOMIE AUX FINS DE TRANSPORT 

 
Identification du client 
 

Nom complet : _______________________________________________________ 

 

Numéro de client : ______________________________________________________ 

 

Attestation et identification du déclarant 
 

Par la présente, je soussigné déclare être le représentant légal du client identifié ci-dessus. 

J’atteste que ce client est suffisamment autonome pour être laissé seul et sans surveillance :   

1. À toute destination demandée ☐   
 (Incluant les points de correspondance) 
OU 
 
2. Au domicile seulement (spécifiez l’adresse) ☐  
 
___________________________________________________________________________________________________ 
Numéro civique Rue  Ville   Code postal 

 
3. Autre adresse (spécifiez l’adresse) ☐  

 

Numéro civique Rue  Ville   Code postal 
 

Je m’engage à informer exo de toute modification à cette attestation, le cas échéant.  

 
Déclarant (écrire les renseignements demandés en lettres moulées) : 
 
Nom :   Prénom :   
 
Lien avec le client :   
 
Téléphone : 

 
 

  
J’autorise exo à consulter tout autre individu ayant un lien avec le déclarant et la présente attestation. 
 
 
Signature du déclarant :  ____________________________________________  Date :  ________________  
 

Envoyez votre formulaire : 

Exo – COURONNE NORD 

83, rue Turgeon, 2e étage 
Sainte-Thérèse (Québec)  J7E 3H7 

 
Questions 
1 877 433-4004 | exo.quebec  

Exo – COURONNE SUD 

255, boul. Laurier 
McMasterville (Québec)  J3G 0B7 
 
Par courriel 
admission-ta@exo.quebec 

Domicile :  Travail :  Urgence :  

mailto:admission-ta@exo.quebec


 

IMPORTANT 
 
Exo tient à rappeler aux personnes concernées que : 

 

• La procédure d’attestation d’autonomie veut assurer l’autonomie des clients concernés par cette mesure tout en 
maintenant des conditions sécuritaires lors de l’arrivée à destination. 

 

• Par conséquent, lorsque le chauffeur est informé qu’un client est autonome (à toute destination) ou qu’il peut être 
laissé seul à certaines destinations, il lui est demandé de : 

 

✓ S’assurer d’être à la bonne adresse ; 

✓ Accompagner le client jusqu’à la porte ; 

✓ S’assurer que le client a pénétré en toute sécurité à l’intérieur de l’adresse indiquée. 

 

La collaboration étroite des parents, des aidants et des intervenants qui côtoient l’usager est essentielle au succès de cette 
mesure. 

 

Par conséquent, ce formulaire doit être signé par la personne légalement responsable du client (parent, curateur, etc.). 
Lorsque le client peut assumer cette responsabilité, il est lui-même le signataire de ce formulaire. 

 

Dans tous les cas, la personne responsable sera contactée par un représentant du service du transport adapté afin que les 
informations communiquées à exo soient validées. De plus, exo informera le responsable des implications concrètes de 
cette mesure. 
 
 

   
Initiales 



  TRANSPORT ADAPTÉ  
 

 

Remplir si concerné          Matricule : _______ 
            Réservé à l’admission  

RENSEIGNEMENT COMPLÉMENTAIRE – ÉQUIPEMENT 

 

 
______________________________________________________________________
Nom (lettre moulée)            Date de naissance (jj-mm-aaaa) 

 
______________________________________________________________________ 

Adresse (numéro, rue, app., ville, code postal) 

 
Le client a la responsabilité de : 

• Fournir un équipement pouvant être véhiculé sans danger. 

• Les dimensions de l’équipement doivent permettre l’accès à la plateforme. 

• Le fauteuil roulant est équipé d’un système d’ancrages à 4 points. 

• Toute personne qui utilise un triporteur et un quadriporteur doit, obligatoirement, 
se transférer sur une banquette, à bord du véhicule.  
 

 

➢ SI CES POINTS NE SONT PAS RESPECTÉS, PAR SÉCURITÉ, LE TRANSPORT 
SERA ANNULÉ ET DES FRAIS POURRAIENT S’APPLIQUER. 

 
 

Poids et dimensions de l’équipement autorisé sur les plateformes élévatrices ou rampes 
d’accès, selon le type de véhicules disponible. 

 

Minibus : MAXIMUM : 34 p. largeur | 54 p. de longueur | 1000 livres (équipement et poids du client) 

Taxi adapté : MAXIMUM : 29 p. largeur | 50 p. de longueur | 800 livres (équipement et poids du client) 
*aucun transport ne pourra être fourni si les dimensions excèdent celles mentionnées ci-haut. 

 

Fauteuil 1 : Manuel □ Motorisé □ Rigide □ Triporteur/Quadriporteur □ 

Largeur : ____ p □ cm Longueur : ____ p □ cm □ Poids : _____ kg □ lb □ 

 

Fauteuil 2 : Manuel □ Motorisé □ Rigide □ Triporteur/Quadriporteur □ 

Largeur : ____ p □ cm □ Longueur : ____ p □ cm □ Poids : _____ kg □ lb □ 

 

 

Je m’engage à informer le transport adapté d’exo, de tout changement à ma condition 
et/ou à mon aide à la mobilité utilisé. 
 
 
_________________________________ ________________ 
Signature du client ou du représentant légal Date 
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