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The Community Foundation of Middle Tennessee 
Le fonds d’aide aux employés de LKQ  

DEMANDE D’AIDE 

LE PROGRAMME : Ce fonds vient en aide aux employés admissibles qui ont subi ou vécu une catastrophe naturelle, une 
maladie ou une blessure mettant leur vie en danger, un décès ou d’autres circonstances catastrophiques ou extrêmes 
au-delà hors du contrôle de l’employé au cours des 90 derniers jours, et, par conséquent, se retrouvent sans logis, sans 
aide des services publics ou incapable de survenir à leurs d’autres besoins vitaux essentiels.  
 
ADMISSIBILITÉ : Tous les employés de LKQ Corporation employés en Amérique du Nord qui 1) sont permanent et à temps 
plein; 2) sont actuellement employés par LKQ au moment de l’incident et de la demande; ou 3) sont en congé autorisé d’au 
plus un an; sont admissibles à appliquer. Si l’employé est décédé, un membre de la famille admissible peut présenter une 
demande. Un employé ne peut être approuvé pour obtenir de l’aide qu’une fois par période de 12 mois, et ne peut 
recevoir plus de deux fois l’aide au cours de sa vie. 
 
SUBVENTIONS : Le montant maximal de la subvention d’assistance est de 3500 $. Le montant maximal n’est pas garanti, et 
dans de nombreux cas, un montant moindre peut être attribué. Tous les sommes sont versées directement aux fournisseurs 
comme paiements de factures; aucun fonds d’aide ne sera versé directement aux candidats et ces derniers ne seront pas 
remboursés. 
 
De l’aide pour remplir ce formulaire est disponible! Transmettez un courriel à EmergencyGrants@cfmt.org ou appelez 
le 615-321-4939 si vous avez des questions. 

SECTION A : ÊTES-VOUS ADMISSIBLE? 

Pour être admissible à ce programme et recevoir de l’aide, vous devez satisfaire à toutes les exigences suivantes : 
 

 Vous devez être actuellement employé et considéré à temps plein par LKQ Corporation et au moment de l’incident. 

 L’incident admissible doit être survenu au cours des 90 derniers jours. 

 Votre situation doit figurer dans l’une de ces quatre catégories : (Cochez, ci-dessous, celle qui décrit votre situation.) 

 
 

 Catastrophe naturelle : Pour les situations telles qu’un feu de forêt, une inondation, une tornade, un ouragan, de 
violentes tempêtes ou d’autres conditions météorologiques, qui ont endommagé ou détruit la résidence principale ou les 
biens essentiels de l’employé. Le fonds ne peut pas être utiliser pour le paiement de réparation de d’autres biens tels que 
des clôtures, des abris de voiture, des garages ou des bâtiments d’entreposage, et ne peut pas être utilisé pour remplacer 
des éléments non essentiels, tels que les appareils électroniques ou les meubles. Des photographies, des rapports 
d’assurance ou d’autres documents sont requis. 
 
 

 Maladie ou blessure grave ou mettant la vie en danger : Pour l’employé, son conjoint et les personnes à charge 
admissibles. Les candidats ne sont pas automatiquement admissibles à une subvention s’ils sont diagnostiqués ou s’ils sont 
atteints d’une maladie ou d’une blessure grave ou mettant leur vie en danger. Il doit en résulter un impact financier 
significatif. Non qualifié : Grossesses normales, blessures survenues il y a plus de 90 jours, traitements dentaires de routine 
et toute intervention non urgente. Une documentation médicale sera requise. 
 
 

 Décès : Ceci inclut le décès de l’employé, de son conjoint ou de toute personne à charge admissible. La perte de revenu, 
les frais d’inhumation ou funéraires, ou les frais médicaux qui en résultent empêchant un employé d’assumer les frais de 
subsistance de base. Le fonds ne peut pas être utilisé pour payer les frais de déplacement à des funérailles, les cercueils, 
les pierres tombales et d’autres frais funéraires et d’enterrement. De l’aide sera fournie d’autres façons pour compenser 
ces coûts. La copie du certificat de décès, de la notice nécrologique ou de toute autre documentation ainsi qu’une preuve 
de l’impact financier (comme les reçus) sera exigée. 
 
 

 Circonstances catastrophiques ou extrêmes : Ceci inclut les dommages causés par le feu, les dommages importants à 
la maison qui n’ont pas pu être évités, les crimes contre l’employé (vol qualifié, incendie criminel, agression, vandalisme 
extrême) ou tout autre incident à signaler. Non qualifié : Réparations domiciliaires de routine, dommages causés par 
négligence, entretien ou immatriculation de véhicules, factures de services publics élevées, saisie-arrêt légale, faillite, 
paiement de pension alimentaire pour enfants, réduction des heures de travail, impôts, licenciement, divorce ou séparation, 
co-location vacante. La documentation de l’incident sera requise. 
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SECTION B : VOS COORDONNÉES ET L’INFORMATION SUR VOTRE EMPLOI 

Nom du demandeur (en caractères d’imprimerie) :            
 
Adresse actuelle :               

 

Ville :     Province/État :   Code postal :    Comté/Paroisse/Pays :     
 **L’avis d’approbation vous est transmis par courrier. Veuillez alors nous fournir une adresse postale valide et à jour** 
 

Téléphone durant la journée :                Peut-on vous laisser un message?    OUI    NON 
 

Autre téléphone :                _____ Peut-on vous laisser un message?    OUI    NON 
 

Adresse courriel :       Nous autorisez-vous à vous contacter par courriel?   OUI    NON 
   
Date d’embauche :     Titre du poste :    Superviseur :      

SECTION C : DÉCRIVEZ VOTRE SITUATION 

Nom de l’incident :          Date de l’incident :     
(Exemple : tornade, incendie, inondation, type de blessure, nom de la maladie, type du crime)  (Il doit avoir été subi au cours des 90 derniers jours) 
 
Qui a été touché par la situation?           
 

 

Incidents médicaux seulement :  

La personne concernée est-elle couverte par une assurance médicale ou d’invalidité?   OUI NON  
 

Si oui, quelle est la franchise? ________ La personne concernée a-t-elle demandé des prestations d’invalidité? OUI NON  
 
Si votre maison a été endommagée, l’assurance couvrira-t-elle une partie du coût? Votre montant déductible?    
 
Combien de membres de la famille vivent avec vous? ________ Nombre d’adultes    Nombre d’enfants 
  
 

Décrivez l’incident en détail : Que s’est-il passé au cours des 90 derniers jours?       
 
                
 
                
 
                
 
 

Décrivez comment l’incident vous a causé des difficultés financières : En quoi cela vous a-t-il empêché de subvenir à vos 
besoins vitaux? 
 
                
 
                
 
                
 
 
Estimez l’impact financier de l’incident : Combien cela vous coûtera-t-il?         
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Veuillez nous indiquer toute autre information qui nous aiderait à comprendre les difficultés que vous ou votre famille 
éprouvez. Si cette demande est remplie par quelqu’un d’autre que l’employé (comme dans le cas d’un décès ou de 
toute autre incapacité à remplir le formulaire), veuillez expliquer et nous indiquer le nom et l’information relative à la 
personne-ressource. 
 
                
 
                
 
                
 
D’autres agences externes sont-elles impliquées? (Croix-Rouge, Armée du Salut, organismes confessionnels locaux, votre 
service de référence 2-1-1 de l’État ou autres organismes similaires de services sociaux) 
 
                
 
                
 
                

SECTION D : SUBVENTIONS D’AIDE 

Les subventions seront versées seulement dans le cadre d’une aide à payer certains types de frais de subsistance 
essentiels, qui sont : 

 Loyer, hypothèque ou autres paiements de logement  

 Logement temporaire et dépôts de garantie pour les nouveaux logements 

 Factures de services publics essentiels (électricité, chauffage, eau) 

 Frais médicaux engagés au cours des 90 derniers jours liés à l’incident et qui ne sont pas couverts par l’assurance  

 Réparations mineures au logement nécessaires pour maintenir la sécurité et la qualité de vie à la maison 
 

 

 
Les subventions ne peuvent pas être utilisées pour payer toute autre dépense non essentielle, vous ne pouvez pas 
demander pas de paiement pour les choses telles que :  

 Primes d’assurance ou franchises 

 Câble, téléphone ou Internet 

 Paiements de voiture, réparations ou assurance 
automobile 

 Meubles, appareils électroménagers, appareils 
électroniques 

 Frais funéraires ou pierres tombales 

 Problèmes financiers accumulés ou dette de carte 
de crédit 

 Dommages accidentels dus à la négligence 

 Frais juridiques, amendes judiciaires et frais de 
justice 

 

 

 
Si votre demande est approuvée, les paiements seront effectués en votre nom auprès du/des fournisseurs que vous avez 
énumérés. Toutes les subventions sont versées directement aux fournisseurs comme paiements de factures; aucun 
fonds d’aide ne vous sera versé directement, et aucun remboursement ne pourra être effectué. 
 

Indiquez le nom du fournisseur à payer, son adresse complète, votre numéro de compte ou vos informations d’identification, 
le montant dû, et la date d’échéance. Bien que le montant maximal de la subvention soit de 3500 $, des montants inférieurs 
sont souvent accordés, donc dressez la liste des fournisseurs par ordre de priorité. 
 
 
 
 
 
 

Nom du fournisseur 
  

Adresse postale complète 
pour le paiement   
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Besoins de base couverts 
 

Montant du paiement  
et date d’échéance   

Numéro de compte ou 
information d’identification   

 

Nom du fournisseur 
  

Adresse postale complète 
pour le paiement   

Besoins de base couverts 
 

Montant du paiement  
et date d’échéance   

Numéro de compte ou 
information d’identification   

 

 
REMARQUE : Nous ne pouvons pas effectuer de paiements sans information claire et complète, y compris les 
numéros de compte complets ou d’autres informations de paiement, les adresses et la documentation. Si vous 
omettez de fournir ces informations ou des copies de vos factures, le traitement de votre demande sera retardé. 
 
Liste de contrôle de la demande :  
Avez-vous fait ce qui suit? 
 

 Lire attentivement les exigences pour vérifier si vous êtes admissible 
 Remplir toutes les sections de la demande 
 Vérifier la section D pour vous assurer que vos demandes de subvention sont autorisées par le programme 
 Lire et signer la Section E : Déclarations et consentent (cette page) 

 
Assurez-vous de transmettre : 

 Toutes les pages de votre demande 
 La documentation de votre incident tel que : les documents médicaux, les rapports d’incident, la nécrologie, le FMLA, 

etc. 
Les copies des documents de paiement tels que : factures, loyer, relevé hypothécaire, devis de réparation, etc.  

SECTION E : DÉCLARATIONS ET CONSENTEMENT 

Aucun candidat n’a le droit de recevoir une subvention, que ce soit en raison de son emploi, de son historique de 
contributions au fonds ou de tout précédent découlant d’une subvention antérieure du fonds. Les subventions ne seront pas 
accordées avant que le demandeur ait démontré un besoin financier immédiat et fourni tous les documents requis. 
 
Cette demande sera traitée de manière confidentielle par la fondation communautaire du Tennessee centre. Toutefois, les 
informations statistiques non identificatoires seront communiquées à LKQ Corporation sur une base périodique.  
 
Les demandeurs doivent fournir des informations véridiques et exactes. Dans le cadre des procédures de diligence 
raisonnable, si la fondation découvre des informations fausses, elle a le droit de renoncer unilatéralement à la confidentialité 
et de présenter ses conclusions à la société. Les attentes de nature fiduciaire de tous les employés sont primordiales et toute 
violation de ces normes sera communiquée à l’entreprise. 
 
 
 
 
Votre signature ci-dessous certifie que les informations fournies sont véridiques et complètes, autorise la fondation 
communautaire à obtenir et/ou vérifier toutes les informations nécessaires au traitement de cette demande, et libère la 
société et la fondation communautaire du Tennessee centre de toute responsabilité liée au rejet ou au financement de cette 
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demande. Rappelez-vous que le montant maximal qu’un employé peut recevoir au cours d’une période de 12 mois est de 
3500 $. Il est possible que, dans certains cas, des montants moindres soient attribués. 
 

’accepte de fournir les documents demandés à l’appui de ma demande et je reconnais qu’aucune demande ne 
peut être approuvée sans une documentation complète de l’incident admissible. 
 

fondation trouve que les renseignements que j’ai fournis sont faux ou falsifiés, tous les 
résultats seront signalés à mon employeur. 
 
Signature du demandeur :          Date :     

SOUMETTRE VOTRE DEMANDE 

Soumettez votre demande dûment remplie et signée avec la documentation requise de l’une des façons 
suivantes : 
 
COURRIEL : Numérisez toutes les pages et envoyez un courriel à EmergencyGrants@cfmt.org avec 

votre nom dans la ligne d’objet. 
 
TÉLÉCOPIEUR :  Transmettez par télécopieur les pages recto de votre demande et de vos documents au  

615-327-2746. Ne pas de transmettre des photographies par télécopieur. Vous pouvez 
soumettre les photographies séparément par courriel ou par courrier si nécessaire. 

 
COURRIER :   Faites des copies de tout ce que vous nous transmettre et postez votre demande et vos  
   documents à : 

 
 
 

The LKQ Corporation Employee Assistance Fund 
The Community Foundation of Middle Tennessee 

3833 Cleghorn Avenue, Suite 400 
Nashville, TN 37215 USA 

Courriel : EmergencyGrants@cfmt.org 
Télécopieur : 615 327-2746 


