
 

 

 

Transport adapté 
Autorisation de responsabilité parentale accordée à un tiers 

Identification du client 
 
Nom complet : _______________________________________________________________ 

Numéro de client : ___________________________________________________________________________ 

 

Important 
 

Exo tient à rappeler aux personnes concernées que : 

 

• Le transport adapté est un service de transport collectif, c’est-à-dire que plusieurs clients 

sont jumelés dans un même véhicule pour leurs déplacements. 

 

• Les clients au transport adapté peuvent avoir des particularités tant physique, intellectuelle 

que comportementale. 

 

• Conformément à la loi, les enfants doivent avoir un siège d’auto approprié à leur taille et 

à leur poids jusqu’à ce qu’ils puissent utiliser la ceinture de sécurité (détails disponibles 

sur le site de SAAQ) : 

 

o Le siège d’auto est fourni par les parents ou par la personne responsable. 

o Le chauffeur est responsable de fixer le siège dans le véhicule. 

o Le siège d’auto ne peut pas rester dans un véhicule entre 2 déplacements. 

Aucun agissement susceptible d’importuner et/ou de mettre à risque la sécurité ne sera toléré. 
Auquel cas, l’actuelle autorisation sera annulée, et ce, sans appel. 

 

https://saaq.gouv.qc.ca/securite-routiere/comportements/sieges-auto-enfants/siege-auto-ceinture-securite/


 

Autorisation 
 
J’autorise le client identifié ci-haut à être accompagné de mon/mes enfant(s) durant ses 
déplacements : 

 

1. ____________________________________________________________________________________________ 
Prénom et nom Âge 

 

2. ____________________________________________________________________________________________ 
Prénom et nom Âge 

 

3. ____________________________________________________________________________________________ 
Prénom et nom Âge 

 

4. ____________________________________________________________________________________________ 
Prénom et nom Âge 

 

5. ____________________________________________________________________________________________ 
Prénom et nom Âge 

 

 

6. ____________________________________________________________________________________________ 
Prénom et nom Âge 

  
 

Numéro de téléphone 
 
Domicile :  Travail :  

 

Contact d’urgence : _____________________________________________________________________ 

 Téléphone     Prénom et nom 

 

 

 

Par la présente, je soussigné déclare être le représentant légal de la ou des personne(s) 

précédemment identifiée (s), et avoir lu et compris l’ensemble du document. 

 

 

Signature : _____________________________________ Date :  ____________________  
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