
Formulaire de demande d’admission au transport adapté 

Important : Remplir toutes les sections

Pour les sections qui ne vous concernent pas, inscrivez « s.o. » (sans objet), ou cochez la 
case « Non » pour les sections qui le suggèrent.

Inclure à votre demande :

□ Le formulaire rempli et signé  

□ Une (1) preuve d’âge (photocopie du certificat de naissance ou de la carte 

d’assurance maladie)

□ Une (1) photo récente en couleur, format passeport, identifiée au verso 

Tout formulaire incomplet ou illisible sera retourné au demandeur. Un formulaire 
n’incluant pas ces deux (2) pièces jointes est considéré comme incomplet.

Politique d’admissibilité du ministère des Transports du Québec :
https://www.quebec.ca/transports/transport-adapte

Envoyez votre formulaire : 

Par la poste 

exo 

83, rue Turgeon, 2e étage 

Sainte-Thérèse (Québec)  J7E 3H7

Par courriel 

admission-ta@exo.quebec

Ne pas transmettre par courrier recommandé ou par télécopieur. 

Questions 

1 877 433-4004 | exo.quebec  

https://www.quebec.ca/transports/transport-adapte
mailto:admission-ta@exo.quebec


83, rue Turgeon, 2e étage, Sainte-Thérèse, Québec,  J7E 3H8 
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SVP, veuillez répondre à toutes les questions.
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SVP!
-Écrire lisiblement;
-Éviter les abréviations;
-Remplir toutes les cases.
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-Écrire lisiblement;

-Éviter les abréviations;

-Remplir toutes les cases.
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