Saint-Laurent

Montreéal

ORGANISME DE SPORTS
Avant de remplir ce formulaire, assurez-vous de lire la politique de soutien et de reconnaissance
Les cases bleues contiennent des explications: placez le curseur sur la case afin de voir l'info-bulle

O Nouvelle demande Date de la demande :

JJ /MM / AAAA
O Renouvellement

Date limite pour la remise de cette demande : 24 janvier 2020, 16 h 30

SECTION 1 : IDENTIFICATION

Nom de I'organisme :

No. d'entreprise : Date d’incorporation :

JJ/ MM / AAAA

No. de bienfaisance : RR
(si applicable)
Adresse du siége social :

(Numéro et nom de la rue)

Arrondissement, ville, province) (Code postal)

No. de téléphone :

Etablissement a Saint-

Laurent (Si différent (Numéro et nom de la rue)

du siége social) :

(Arrondissement, ville, province) Ccode postal)

Adresse courriel :

Site internet :

Clientéle(s) cible : 0-5 ans 6-12 ans 13-17 ans

18-54 ans 55 ans et plus

Sexe Féminin O Masculin O Mixte O

Bréve description de la mission de votre organisme (nouvelle demande ou modification de mission)
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SECTION 2 : BILAN FINANCIER ET OFFRE DE SERVICE

Quelle est la date de fin de I'exercice financier de votre organisme?

JJ/ MM/ AAAA

Le mois durant lequel votre assemblée générale annuelle a lieu?

Quel sont les charges annuelles (basés sur le dernier exercice financier)?

Combien de membres de 18 ans et plus avez-vous?

Combien de membres de moins de 18 ans avez-vous?

Parmi vos membres, combien résident :

A : Sur le territoire de Saint-Laurent?

B : Dans un autre arrondissement de la ville de Montréal?

C : Hors du territoire de la ville de Montréal?

Avez-vous des membres qui participent a des compétitions nationales ou internationales? Oui O Non O
Si oui, veuillez spécifier :

Enfant - national Enfant - international

Adulte - national Adulte - international

Accordez-vous un soutient financier pour les membres provenant de familles a faible revenus (réduction
des frais)?
QO WO

Si oui, combien de membres ont bénéficié de ce soutien?

Si oui, quel est le pourcentage de réduction accordé selon vos réglements? %

SECTION 3 : ASSURANCES

Votre organisme souscrit-il & une couverture d’assurances?

Si oui, veuillez indiquer quelles sont les protections de votre police : )
Montant de la protection

[J] Administrateurs et dirigeants
[J] Responsabilité civile
[] Biens




SECTION 4 : IDENTIFICATION DU REPONDANT OFFICIEL

Madame O Monsieur O

Prénom Nom

No de téléphone : - T Poste

Adresse courriel :

Titre de la fonction occupée dans 'organisme :

Copie jointe de la résolution de votre C.A. vous autorisant a déposer
cette demande de reconnaissance :

Oui O A venirO
JJI MM/ AAAA

Y

Je déclare avoir pris connaissance des modalités inhérentes a cette demande et
confirme que l'organisme que je représente est en régle et est conforme aux
exigences de la Politique de soutien aux organismes, telles que décrites dans le présent
formulaire. Je déclare que les renseignements fournis dans ce formulaire sont exacts
a la date du dépét de la présente demande.

Signature du demandeur JJ /MM / AAAA

SECTION 6 : DOCUMENTS OBLIGATOIREMENTS A JOINDRE

|:| Certificat de conformité au registraire Proces verbal de la derniére A.G.A.
des entreprises datant de moins de

3 mois Preuve d'assurances

|:| Réglements généraux de la corporation Dernier rapport d'activité

. . Etats financiers de la derniére année financiére
|:| Liste des membres du conseil

d'administration (nom, fonction,
adresse du domicile et numéro de
téléphone)

Rapport de vérification des états financiers si
applicable

Grille de tarification des activités si applicable
|:| Liste des membres avec adresses PP

incluant le code postal

OO OOt

Liste des athlétes compétitionnant sur le
réseau national/international (nom, age, niveau)

Veuillez transmettre votre demande avant la date limite a 'attention de :
Madame Stéphanie Alie

Secrétaire de direction

Direction de la culture, des sports, des loisirs et du développement social
1375, rue Grenet

Saint-Laurent (Québec) HAL 5K3 3/3
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