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FORMULAIRE DE CRÉATION OU DE MODIFICATION D'UNE ORGANISATION SUBVENTIONNÉE 
AU SYSTÈME BUDGÉTAIRE ET FINANCIER ET À SAGIR
SERVICE DES OPÉRATIONS BUDGÉTAIRES
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FORMULAIRE DE CRÉATION OU DE MODIFICATION D'UNE ORGANISATION SUBVENTIONNÉE 
AU SYSTÈME BUDGÉTAIRE ET FINANCIER ET À SAGIR
SERVICE DES OPÉRATIONS BUDGÉTAIRES
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 1. À REMPLIR PAR L’INSTANCE RÉGIONALE

	IDENTIFICATION DE L'ORGANISATION SUBVENTIONNÉE

	NO D’ORGANISATION
	NEQ
	CRÉATION
	MODIFICATION
	FUSION

	
	
	[bookmark: CaseACocher17]|X|
	[bookmark: CaseACocher16]|_|
	[bookmark: CaseACocher12]|_|

	NOM DE L'ORGANISATION

	

	SI FUSION, INSCRIRE LE NOM ET LE NUMÉRO D’ORGANISATION  À FUSIONNER
	NO D’ORGANISATION
	NEQ

	[bookmark: Texte57]     
	[bookmark: Texte61]     
	[bookmark: Texte62]     

	RÉGION

	06-Montréal

	ADRESSE

	

	VILLE
	PROVINCE
	CODE POSTAL

	Montréal
	[bookmark: Texte9]Québec
	

	COMMENTAIRES DE L’INSTANCE RÉGIONALE

	[bookmark: Texte13]     

	ADHÉSION AU DÉPÔT DIRECT
	NOUVELLE DEMANDE
	MODIFICATION
	CONSERVER
COMPTE BANCAIRE ACTUEL

	(Nouvelle demande ou modification, faire remplir la section 2)
	[bookmark: CaseACocher13]|X|
	|_|
	[bookmark: CaseACocher14]|_|

	NOM DU RESPONSABLE À L’INSTANCE RÉGIONALE
	DATE
	IND. RÉG.
	NO DE TÉLÉPHONE

	Marie-Claude BELZIL (Projet Santé Publique)
	
	[bookmark: Texte52]514
	528 2400 poste 3937



	 2. À REMPLIR PAR L’INSTITUTION FINANCIÈRE (en lettres moulées)

	FORMULAIRE D’INSCRIPTION OU DE MODIFICATION AU DÉPÔT DIRECT ET À L’AVIS DE PAIEMENT
*VEUILLEZ NOTER QUE LE SPÉCIMEN DE CHÈQUE EST REQUIS* 

	NOM DE L'INSTITUTION

	     

	ADRESSE DE LA SUCCURSALE

	     

	VILLE
	PROVINCE
	CODE POSTAL

	     
	     
	           

	NO DE L’INSTITUTION
	NO DE LA SUCCURSALE
	NO DE COMPTE

	[bookmark: Texte39]     
	[bookmark: Texte40]     
	[bookmark: Texte41]     

	Nous certifions que le détenteur dont le nom apparaît sur ce formulaire est le titulaire du compte dont le numéro figure dans cette section.

	SIGNATURE DU RESPONSABLE
	
	DATE



 3. À REMPLIR PAR L’ORGANISATION SUBVENTIONNÉE
	ADHÉSION À L’AVIS DE PAIEMENT ÉLECTRONIQUE

	NOM DU DESTINATAIRE
	COURRIEL

	[bookmark: Texte44]     
	[bookmark: Texte45]     

	COPIE CONFORME
	COURRIEL

	[bookmark: Texte42]     
	[bookmark: Texte43]     

	COPIE CONFORME
	COURRIEL

	[bookmark: Texte59]     
	[bookmark: Texte60]     

	COPIE CONFORME
	COURRIEL

	     
	     



 4. À REMPLIR PAR L’ORGANISATION SUBVENTIONNÉE
	AUTORISATION DE L’ORGANISATION SUBVENTIONNÉE

	Je soussigné(e), étant dûment habilité(e) à cette fin, autorise le gouvernement du Québec à déposer les sommes que celui-ci peut avoir à verser, de temps à autre, à titre de subventions ou à quelqu’autre titre entendu à l’occasion entre les parties dans le compte susmentionné.

	SIGNATURE DU RESPONSABLE
	
	DATE



5. À REMPLIR PAR LE MSSS
	INSCRIPTION  SBF  ET SAGIR

	CRÉATION
	MODIFICATION
	FUSION

	[bookmark: CaseACocher9]|_|
	[bookmark: CaseACocher1]|_|
	[bookmark: CaseACocher2]|_|

	NO SBF-R/ORGANISATION SUBVENTIONNÉE
	SAGIR

	[bookmark: Texte28]     
	[bookmark: Texte29]     

	ACCEPTÉ
	[bookmark: Texte31]REFUSÉ

	[bookmark: CaseACocher3]|_|
	[bookmark: CaseACocher4]|_|

	NOM DU  RÉPONDANT(E) AU SOB
	DATE

	[bookmark: Texte34]     
	[bookmark: Texte37]     

	COMMENTAIRES DU SERVICE DES OPÉRATIONS BUDGÉTAIRES

	     


L'instance régionale doit transmettre le « Formulaire de création ou de modification d’une organisation subventionnée au SBF et à SAGIR » en y joignant le spécimen de chèque numérisé, s’il y a lieu, par courriel à l'adresse suivante : operationsbudgetaires@msss.gouv.qc.ca ou par télécopieur au 418 266-5995.
Il incombe à l'organisation subventionnée de faire connaître à l’instance régionale toute modification à apporter aux informations fournies pour faciliter le suivi de votre dossier au MSSS.

Service des opérations budgétaires/2015-0
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