
Formulaire d’entente de paiement 
 

 

Nom de(s) l’enfant(s) :   
 

 

Renseignement sur l’identité 

Pré nom :  Nom dé famillé :  
 

Adréssé complé té :  
 

Modalités de paiement 
Inscrivez les renseignements demandés (parents) Par l’administration 

Solde dû Date du 
relevé de 
compte 

Date du 1er 
versement 
prévu 

Versement 
mensuel 
proposé 

Taux 
d’intérêts en 

vigueur 

Montant des 
intérêts 

Total du 
remboursement 
(incluant intérêts) 

 
 
 

      

 

Tableau des versements 

# Daté Montant # Daté Montant # Daté Montant 
1   5   9   
2   6   10   
3   7   11   
4   8   12   

 
 

Signature (payeur) *** Jé dé claré qué tous lés rénséignéménts é crits sont éxacts ét compléts 

 
 

   

Signaturé Daté Té lé phoné #1 Té lé phoné #2 
 
 

Signature de la direction d’école, représentant(e) du CSSDGS 

 

 
 

 

Signaturé Daté 
 
 

Continuité des paiements mensuels 
➢ Lés prochainés facturés ménsuéllés ét lés soldés rélié s dévront é tré acquitté s dans lé dé lai habituél dé 30 jours. 

➢ Cétté énténté dé paiémént dévra é galémént é tré mainténu tout au long dés vérséménts ét indé péndammént 

dés prochainés facturés ménsuéllés. 

 
*** À défaut de respecter cette entente, votre (vos) enfant(s) ne pourra plus fréquenter le service de garde (SDG) ou la 

surveillance du midi (SDM), jusqu’à paiement complet des soldes. 

 

Votre dossier sera acheminé au Service des Ressources Financières du CSSDGS pour fin de perception et de 

recouvrement. 
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