
FORMULAIRE D’AIDE FINANCIÈRE 

1- INFORMATIONS MÉDICALES

**Cette section doit être complétée par un(e) professionnel(le) de la santé** 

Idéalement votre infirmier(-ière) ou travailleur(-euse) social(e) 

Date du diagnostic de cancer du sein (MM/AA) Si récidive, date (MM/AA) 

     Stade 0 

     Stade 1 

     Stade 2 

     Stade 3 
      Stade 4       Je ne sais pas 

Dernier traitement reçu : 

 


Mastectomie 

 


Chimiothérapie 

 


Immunothérapie 

 


Radiothérapie 

 


Autres : ______________________ 

Date de début du traitement 
(JJ/MM/AA) : 

Date de fin du traitement 
(JJ/MM/AA) : 

Date de l’arrêt de travail (JJ/MM/AA) 
(si applicable : Obligatoire)   

Date de retour au travail prévue (JJ/MM/AA) 
(si applicable : Obligatoire)   

Nom du professionnel de la santé Titre 

Centre hospitalier Téléphone Courriel 

Signature du professionnel de la santé  
(attestant de l’exactitude des renseignements indiqués ci-dessus) 

Date (JJ/MM/AA) 


