APTITUDE AU TRANSPORT AERIEN ST

Voyager avec une personne de soutien
Veuillez remplir tous les champs ci-dessous et envoyer un courriel a
accessibility@palairlines.ca

Sur les vols a I'intérieur du Canada, conformément a la politique « une personne, un tarif » de
I’Office des transports du Canada, PAL Airlines fournira un siege, sans frais supplémentaires, aux
personnes de soutien qui voyagent avec des personnes qui, en raison d’un handicap, ne peuvent
voyager seules.

Veuillez retourner la copie remplie de ce formulaire a PAL Airlines au moins 96 heures avant votre
vol. Si la demande est présentée dans les 96 heures, nous ferons tous les efforts raisonnables
pour y répondre.

Les passagers doivent présenter ce formulaire rempli au représentant de la compagnie aérienne
au moment de I'enregistrement.

Conformément au Reglement sur les transports accessibles aux personnes handicapées, PAL
Airlines peut conserver une copie électronique de vos renseignements personnels sur la santé
pendant au moins trois (3) ans et utiliser ces renseignements si vous faites une autre demande
de service.

Etes-vous d’accord? Oui|:| Non |:|
Dans I'affirmative, veuillez noter que PAL Airlines pourrait avoir besoin de documents a jour selon

votre état de santé. Vous devriez lire la politique de confidentialité de PAL Airlines pour en savoir
plus.

RENSEIGNEMENTS SUR LE PASSAGER

Prénom Nom de famille
Date de naissance
Numeéro de téléphone Autre numéro de téléphone

Adresse courriel
Je consens par la présente a ce que mes données personnelles ou médicales soient traitées

et utilisées pour les fins énoncées ci-dessus.
Signature du passager/tuteur légal Date
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A REMPLIR PAR VOTRE PRESTATAIRE DE SOINS DE SANTE

Renseignements sur le patient

Ce patient est-il handicapé? Oui Non
Ce patient est-il apte au transport aérien? Oui Non
Le patient est-il capable :

de se nourrir sans aide? Oui Non
d’utiliser les toilettes de bord sans aide? Oui Non
de prendre des médicaments sur ordonnance sans | Oui Non
aide?

Veuillez préciser pourquoi une personne de soutien est requise et décrire les taches qu’elle
devrait effectuer pendant le vol :

Si des renseignements supplémentaires sont nécessaires et qu’il n’y a pas assez d’espace
disponible, veuillez les inclure sur une feuille distincte.

DECLARATION DU MEDECIN OU DU PROFESSIONNEL DE LA SANTE AUTORISE

En signant ce document, je comprends que je fournis des renseignements qui serviront a déterminer
I’attribution d’un deuxiéme siége d’avion a une personne de soutien requise par mon patient. Je certifie
par la présente que les renseignements fournis dans le présent document sont exacts pour autant que
je sache.

INFORMATIONS SUR LE PRESTATAIRE DE SOINS

Nom Désignation
Numeéro de licence Province d’inscription
Numéro de téléphone Numéro de télécopieur

Adresse courriel

Signature du prestataire Date
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Qui est admissible a une personne de soutien?

Une personne qui a besoin d’une personne de soutien pour bénéficier de soins en plus de ceux offerts
par PAL Airlines a bord de I'avion, comme de I'aide pour manger, utiliser les toilettes ou prendre des
médicaments.

Une personne incapable de comprendre les instructions relatives a la sécurité ou de réagir de maniere
adéquate a ces instructions.

Une personne dont la mobilité est tellement réduite qu’elle est incapable d’évacuer I'avion par elle-
méme en cas d’urgence.

Une personne qui présente une double déficience auditive et visuelle grave qui I'empéche d’avoir un
mode de communication suffisant avec le personnel de PAL Airlines pour bénéficier de I'exposé sur les
mesures de sécurité.

Qui peut étre une personne de soutien?

La personne de soutien doit avoir au moins 18 ans.

La personne de soutien doit étre mentalement et physiquement capable de répondre pleinement a
tous vos besoins personnels et physiques pendant tous les aspects du voyage avec PAL Airlines.

RENSEIGNEMENTS SUR LA PERSONNE DE SOUTIEN

Prénom Nom de famille
Date de naissance
Numéro de téléphone \ Autre numéro de téléphone

Relation avec le passager :

IMPORTANT : Lorsqu’elle accompagne un passager dans le but de lui fournir une assistance, la
personne de soutien ne peut pas voyager avec un bébé, un enfant de moins de 12 ans ou avec
un animal de compagnie dans la cabine, ni étre responsable des besoins de tout autre passager
du vol.

Je suis au courant des critéres d’acceptation et des exigences pour voyager avec une personne

de soutien et je confirme que tous les renseignements contenus dans ce formulaire sont exacts
pour autant que je sache.
Signature du passager Date
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