
 la présente demande 
 

Child/Youth: 
Enfant/Jeune :

Parent:
 

$

Day
Jour

Month
Mois

Year
Année

Day
Jour

Month
Mois

Year
Année

 

Worker
Travailleur

 

Note: 

reimbursement.

Birth date:
Date de naissance :

Day
Jour

Month
Mois

Year
Année

Authorized

STAFF USE ONLY

New,
Diagnosis Attached

Amount
Approved

Diagnosis
On File

Application ID:
Identifiant de

Primary Diagnosis: 
Diagnostic Primaire :

 

 
 

 How Would  You  Like  to be  Reimbursed?  / Comment  aimeriez -vous  obtenir  votre  remboursement?

 e   

a I ransfer 

 provide   email  address  for   e ransfer 
  l  co urriel  de  v irement  é

 

 

 
  

 
 

Note : Il n'est pas nécessaire 
d'utiliser ce formulaire si votre
travailleur de soutien individuel 
vous a déjà remis un reçu 
dûment  rempli contenant tous 
les renseignements exigés 
pour le remboursement.

 

Parent :

Email Recipt Form to:
ginny@autismontario.com
Autism Ontario
Attn: Ginny Kontosic
Tel: 416-246-9592
Fax: 416-46-9417

Veuillez envoyer le formulaire de reçu par
courriel à l’attention de
ginny@autismontario.com
Autisme Ontario
ATTN: Ginny Kontosic,
Téléphone : 416-246-9592, poste 225,
Télécopieur : 416-246-9417

Deadline to submit recipts:  September 15, 2023
Date limite pour soumettre le reçu : 15 septembre 2023 

04/23


