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FICHE D’INSCRIPTION - Clinique ACCÈS-2026
La personne que je réfère répond aux critères d’admissibilité suivants :

- Faible revenu : salaire minimum ou revenu insuffisant;

- Bénéficiaires de l’aide sociale depuis moins de 12 mois;

- Personnes sans assurance dentaire;

- Femmes enceintes en situation de précarité;

- Personnes en situation de handicap ou de vulnérabilité.
Les personnes qui bénéficient du régime canadien des soins dentaires (RCSD) et qui correspondent aux critères d’admissibilités cités ci-haut peuvent se présenter à notre clinique.
	NOM – PRÉNOM
	
	TÉLÉPHONE DOMICILE

	ADRESSE – No – rue – app.
	
	TÉLÉPHONE AUTRE
	POSTE

	Ville - Province
	
	SEXE

( F 
( M
	DATE DE NAISSANCE



	Code postal
	
	

	Nom du père : ______________________________________________________
Tél. : ________________________

Nom de la mère : ____________________________________________________
Tél. : ________________________
Autre : ____________________________________________________________ 
Tél. : ________________________


	Date d’inscription : _________________________________________
Intervenant référent 
Nom de l’intervenant : ________________________

No de téléphone : ___________________
Nom de l’organisme ou du secteur : _________________________________



N.B.
· Faire parvenir le formulaire par courriel à l’adresse suivante :
clinique-acces@fmd.ulaval.ca
· La date de naissance est obligatoire pour votre inscription.
· Le non-respect de l’heure et de la présence à votre rendez-vous impliquent la fermeture automatique et permanente de votre dossier à FMD.
