

Appréciation des travaux – Ergothérapeute
Lieu, date

Nom de l’inspecteur ou de l’inspectrice
Nom du partenaire municipal (municipalité ou MRC)

Objet :	Programme d’adaptation de domicile
Rapport de fin de travaux

	Numéro de dossier : 
	

	Nom du (de la) client(e) : 
	

	Adresse du domicile adapté :
	

	Date de la visite finale :
	



Cette démarche est très importante parce qu’une fois l’entrepreneur payé, il sera très difficile d’exiger de lui qu’il reprenne des travaux qui ne seraient pas fonctionnels ou sécuritaires. 
|_|	Tous les travaux réalisés sont conformes aux recommandations d’adaptation et aux plans de l’inspecteur(-trice).

|_|	Certains travaux ne correspondent pas aux recommandations d’adaptation, ont été réalisés autrement que sur les plans de l’inspecteur(-trice) ou n’ont pas été effectués (précisez) :
	
	Recommandations
	Travaux réalisés (détaillez les obstacles)

	
	



|_|	Des correctifs doivent être apportés pour rendre les adaptations fonctionnelles et sécuritaires 	(précisez) :
	Correctifs demandés

	

	Suivi (s’il y a lieu)

	



N’hésitez pas à communiquer avec moi si vous avez des questions ou des commentaires. Je demeure disponible si vous souhaitez effectuer une visite conjointe.





	
	
	
	
	
	
	

	Nom de l’ergothérapeute
	
	Signature 
	
	Numéro de permis
	
	Date




Coordonnées du CLSC
Numéro de téléphone
(2023-10)
