
 
 
Ministry of Children, 
Community and Social 
Services 

Ministère des Services à  
l’enfance et des Services  
sociaux et communautaires 

 Toronto Region Région de Toronto 

375 University Avenue 375, avenue University 
5th floor 
 

5e étage 
Toronto, ON  M7A 1G1 

  
Toronto, ON  M7A 1G1 

Telephone : 416-326-2546 
Fax : 416 325-0565 
TTY : 416 325-3600  

Téléphone :416-326-2546 
Téléc : 416 325-0565 
ATS : 416 325-3600 

Demande de remboursement des frais de 
déplacement pour obtenir des services de counseling 

Nom du conseiller ou de la conseillère (et de l’organisation, le cas échéant) 

_________________________________________________________________ 

Nom et adresse du (de la) client(e) (ÉCRIRE LISIBLEMENT, EN CARACTÈRES 
D’IMPRIMERIE) 

______________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

DATE DU SERVICE SIGNATURE DU (DE LA) 
CONSEILLER(ÈRE) 

SIGNATURE DU (DE LA) 
CLIENT(E) 



 
 

DATE DU SERVICE SIGNATURE DU (DE LA) 
CONSEILLER(ÈRE) 

SIGNATURE DU (DE LA) 
CLIENT(E) 
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