Nunavik

Nom.du de_mandeur: A
A“5CS24°D¢ ANt A

Housing offi
ce

: . Aocntd®  Byreau
Vil Iage. e aL d’habitation
.DQ.G.-%L oa T du Nunavik
] |

Num. de bénéficiaire: . .

AcD 4J n%Lc Prerd n%L Ce-formulaire- ne- peut- pas- étre-
soumis- en-ligne.- Une-fois-
rempli- et-signé,-vous- pouvez-
I'envoyer- par-courriel- a-
communication@nunavikhb.ca-
ou-le- présenter-en-personne-a-
votre-bureau-local-de- 'OHN. 4|

APPLICATION POUR LE LOGEMENT SOCIAL AU IN NUNAVIK
A LSCPLDN ALAC A™LSdN™ c® oa 'l

CETTE DEMANDE EST A_INSCRIRE DANS LA BASE DE DONNEES REGIONALE POUR LE REGISTRE DES DEMANDES
Ca ATSCPLPN vacclNJC 4T CPPLINDLoS 4T CPPLbND At

Documents qui doivent étre joints au formulaire de demande:
4 dN® AclPyDrPdeE ATSCPLDNIS:

[ ] Copie de la carte d'assurance sociale du demandeur et du co-demandeur;
AT 5CA4C Aadda DN®LC PPPIN®L PPPCAY AP DCDPL 5o
AT 505/ N>LC s;

] Copie de la carte de bénéficiaire de la CBJNQ du demandeur et du co-demandeur;
AT5CA4DC AcDIIN®L ¥ NTTe 1 PPPCA 4P DD Lo
AT 5C5/ 4B N*LCo

[ ] Lettre(s) de support ou autres documents pour prioriser la demande, selon les
normes de la section C
" JSDPLlos DPCH5% 6 d"cdNbine PO DY DdPrING® L™ oM
d“cPLd¢ dADPLe® CT Cdaoc ASCPLDNo;

[] Preuve des revenus du demandeur et des membres du futur ménage, le cas
échéant. Si le demandeur et/ou le ménage refusent de fournir la preuve; le montant
de $80,001 sera utilisé comme revenu total du ménage.

Pabbiolot A“5CGAA)C A“LTDBNCs AIAPING, ad'bIAPNe;
AT 5C9045% AT STDBN 5 oAPILMCC PabDbSePNIa?; $80,001
ASABDNT 50 A“STDBNF ¢ PadbinbDN®®Jdnded,

Form CS-03/01 Page 1 de 9
Version Février 2016



SECTION A - INFORMATIONS DU DEMANDEUR :
dADPLoe™ 4 - AT5CAA4DC PaDo™L

Nom/ dN=>L:

Addresse / DGPN*L: .

# Maison et C.P./A“5%LC PPPdN>L, 4 CANJS PPPIN®L

Village: Province: Code postal:

oa®L 0a®LC dADPLo™L 4 CAIC o 5odC%L
Depuis quand étes-vous a cette adresse? (m/a) January /

boC Clo AT P 2 (CHPHL/A3GISL)

Courriell sbaCbbbde d=cbdN*L;

Date de naiss.. Numéro bénéficiaire CBJNQ:

A STA™L M bNM e 1< AcPIN>LC PPPIN®L

Num. assurance sociale: Tel. maison.: Tel. Trav.: ___
Aadd®a DNCAS PPEPIN™L do*ql Db DN™L AadCAT Do PN*L

INFORMATIONS CO-DEMANDEUR / A“ 5C5/4°%6ND4¢ Pa Dol

Nom/ dN=L:

Addresse / JGPN*L .
# Maison et C.P. /| A“5%.C PP PdN>L, 4 CANJS PPPIN®L

Village: Province: Code postal:

oa®L 0a®LC dADPLo™L 4 C NI @ o5odC%L
Depuis quand étes-vous & cette adresse? (m/a) January

b*Lo ¢ C'lo A% %P 2 (CHPHL/A5qI%L)

Courriel / b CDP5*dc 4 bDPN™L:

Date de naiss.: Numéro bénéficiaire CBINQ: :

A S5 \>L *MbNMe 1 AcDIN>LC PPPIN®L

Num. assurance sociale: Tel. maison : Tel. Trav.: __
Nadd®a PNAC PPPIN>L do5ql Db PN™L Na 0T Db DN™L

PERSONNE CONTACT (en cas d'absence):
P ADI"a D™ aobDbr®* << AT SCPLDPNDPLL™:

Nom: Tél. maison: Tél. trav. .
dN*L do'ql Db DN>L AalAT Db DN™L
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SECTION B — TYPE DE DEMANDE: .
dADPLe™ < - ATSCPLDN™C boAda™L

ETES-VOUS ACTUELLEMENT LOCATAIRE DE L'OHN? Oui [ Non[]
bNA* oaccl® A“scadtd™ o 49CIPC ? 4 4Db

TYPE DE DEMANDE:
boA DL A“SCPLDNDC:
(Choisissez une seule option)
(ACDPPIAre CPrdb NS A“HCPLDPN o)

Nouvelle demande:
oC% A“SCPLDNDLA™™LD%;

Demande de déménagement: D
o°NNPLDN®:

Vi L

Renouvellement de la demande: ]
A“5CPCDNTE LCDPNaJNt:

P

SECTION C — PRIORITE: .
dADPLe™ C - P27°cKDLDINEDPINDI D

1. L'ONH a-t-elle décidé de reloger votre ménage parce qu'il occupe un Oui EI
logement autre que celui auquel il a droit dans un logement de la catégorie q
ou de la sous-catégorie appropriée (article 1990 du code civil du Québec)?
bNA® oaccl® ATscap™c IPCPLEY A5 oS NNCPE NSIC
ARNB NS ATS%D™ ATSIIEb*  (TMe"oc*Lo" dADPLLC
Ac PPN 5 LM (AADPLe™ 1990 dVIT AdyDLde AsbNINJC)

Non [ ]

Db

2. S'agit-il d'un risque pour la santé ou la sécurité des demandeurs? oui [] Non[]
AT 50450 %o dQ QCa I IC 557 4 Db

3. Le demandeur ou le codemandeur est-il victime de violences domestiques? oui [] Non[_]
AT 5CqA4D%® ATSHCHABN*L 5% do*9l ASbCDL 7 4 Db

4. Le logement a-t-il été détruit par un désastre? oui [_] Non[_]
A5 PHICDPLE Ptd Aot ? ¢ aPb
Quand/ “b*L?

5. Avez-vous fait une demande de logement a I'OHN, chaque année au cours Oui D NO”EI
des dix (10) derniéres années consécutives ou plus? ' \ bk
bNA®* bvaccl® A"send™ e ASCPLDNeDPLAC 9o Yoo
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SECTION D - HISTORIQUE

dédPLe™

b - ddo DCPoT "

Nbr d'années consécutives de demandes:
A 5CSA AT CNS:

QSGIAS bePDaNe

P2°cDd"a PNt

SECTION E - COMPOSITION DU MENAGE:
dADPLe™ L - A"SIDbNILC “boAc™Lo™ ¢

(Les personnes avec lesquelles vous vivez actuellement au domicile indiqué ci-dessus, ou qui vivront avec vous dans le futur ménage.)

(A“STDPHBNNS do'Gno99%aCoc dio DB aCoc A“STDPBNMECNT 55C)

Quitte

NAS Numéro Reste
. Dat - '

Nom Prénom o e, | Genre | Lien au Nacdd®adN | Lo o Joint
ANe55PsL X NI <|%o_nb demandeur e Bénéficiaire PRI
an= JIIMM/AAAA ™ PoC? PrerdnsL AcDIIN®L | < sLmrds

Prerdn®L S565¢
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SECTION F — REVENU DU DEMANDEUR ET DU MENAGE, si applicable
dADPLe™ L - A"5C9A4°D¢ Pa DN A"STDbNMeCPCo,

ACHKC

Nom
dNFP™L

Prénom
dN=>L

Total
(Line 199 de I'Avis de cotisation de
Revenue Québec

bN"c*L

(C+ PPN 4 CDPLL® 199-T)

Si le demandeur et/ou le ménage refuse de fournir la preuve de revenu, I'OHN utilisera
80 001 $ comme revenu total du ménage.

A 5CPLE™ A“STDbN*L 56-¢

A" s pbd®le

A 5TDbNFPeLlo® bNSIT®

PaDbNolot

Pa DL b NP> JdGL5D¢

BDrYDNPIL®>KC; bNADS

$80,001-0-"*.
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SECTION G — COMMUNAUTE SOUHAITEE POUR LE LOGEMENT:
IADPLo™ a - oal\'l sac® ALSCACLJLL™L
(Choisissez une seule option) (ACPPIAMt sactlt CPJ*aINC)

[CJAkulivik [] Aupaluk [] Inukjuak ] ivujivik
dd A 4D< 5t A otd4% AP A
[ JKangigsualujjuag [ ] Kangigsujuagq [l Kangirsuk [l Kuujjuaq
b* A4 5dq™ b* A dq% b™[5/% deddqr
|:|Kuujjyaraapik [] Puvirnitug [l Quagtaq [] salluit
dddaAt DA% D dqiC K" 5AC
[Tasiujaq [] Umiujaq
CeDby Drpys

TYPE DE LOGEMENT DEMANDE:
boA Do “HSCaJdLY™LC:
(Choisissez une seule option)

(ACPPIAre A5 CPd™adNC)

> Maison unifamiliale ]
AclfedN A“S®

> M19 a Kangiqgsualujjuaq O
AP N b*ridd504dr

— Maison multi-generationelle N

PrJCA o¢ A%
Nombre de chambre dans_: vqtre demeure actuelle:
BbrDY badt (A54APPS) L°a A“5P o

Nombre de chambres souhaitées : i
brPel bade'lt (A“54dPPe'Tt) A“HCPLAC

Form CS-03/01 Page 6 de 9
Version Février 2016



SECTION H — ELIGIBILITE:
dADdPLe™ & - A aDNC

1. Etes-vous capable de subvenir & vos besoins essentiels de maniére
autonome ou avec une aide extérieure ou I'aide d'un soignant, en particulier
les besoins liés aux soins personnels et aux tdches ménagéres ordinaires?
ATob bLMJ e Pd%PC PR JLPYN o5 D€ 5556 AbYCPSNS Pelot
AbL Nb 5N5"6C, ALt o' Te™ SoHLLAAedS ATHT" s ALMASbSed ?

2. Etes-vous majeur (18 ans ou plus) ou mineur émancipé?
DPPAC atl<c (18 D*Co"5 DPDet) DI e
4%L<L% b N ¢ AP CDJ* ol LA 7

3. Etes-vous bénéficiaire de la Convention de la Baie James et du Nord
québécois?4l e V¢ dV s C9%LC 4*MbNMc*Lo¢ AcDIAC ?

Oui [] Non[]
q abb
Oui [  Non[]
N Db

Oui [] Non[]

q Db
4. Sivous n'étes pas bénéficiaire de la CBJNQ, avez-vous résidé dans le .

: e : - , ) : Oui [] Non[]
village sélectionné a la section G pendant une période d'au moins 12 mois g abh
consécutifs avant la date de dép6t de la demande ou la date de
renouvellement ) . )

47 VE dV s C9%LC 4> bNIM*o*L o A;I}%Jé\‘, oa b PIPLAC
dADPLe™® o DBCPloc (P 12¢ A SCPLDNcDP D’ ?
5. Avez-vous des arriérés de loyer auprés de I'OHN au Nunavik? :
bNADS A" senttd* e AP NbAC 00 AT oacht drde? ?”' O NQODnF
6. Si vous avez de's arriérés de loyer, avez-vous déja signé un accord de oui[J Non[]
paiement avec 'OHN et le respectez-vous? . g abb
P NbPAC A4*MbNTINEDBNDB PLAC bNA®Y oaccl® A"senr® ot
dP=N5PNIMed'CN*a? AL bIPNCPAADE 2
7. Sivous avez des arrierés de loyer, étes-vous prét a signer un accord de :
retenue a la source (DAS) entre vous et 'OHN? ?UI [ '\LODnF
ch—‘H“.bPé\‘ PaDLNNS Ac®* AN CP NS dNePbNbP*aPC bNA®
oacclt ATscenr® et ?
8. Avez-vous été expulsé d'un logement de 'OHN ou avez-vous abandonné un :

. - . Oui [] Non[]
logement sans en avertir 'OHN au cours des 5 dernieres années? g abb
bNA* ocaoccl® A"scenmr®™C A“J.dﬂ"bbo-b do NCPPLAC DR 55" 6 €
A5 4D o AAV 0 PPLAC 4°9do (Cclo dodo ?

SECTION | = CERTIFICATION PIVALLIANIQ :
dADPLoe™ - ASCcdo° AJ"acSCDo™
Etes-vous ou votre ménage actuel certifié dans le cadre du programme oui [] Non[]
PIVALLIANIQ 2?2 A 5% 4D5UC A LMD BNN“56¢ ACdo Tt dIP*a NCPAY ? \ b
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SECTION J - COMMENTAIRES:
dADPLa™ ¥ - DN

S| VOUS VOULEZ FAIRE DES COMMENTAIRES, VOUS POUVEZ LE FAIRE CI-DESSOUS:
DD PNBPAC, dTcd " PdINE:

JE CERTIFIE PAR LA PRESENTE QUE LES RENSEIGNEMENTS FOURNIS SONT EXACTS ET
COMPLETS ET JAUTORISE L'OFFICE D'HABITATION DU NUNAVIK A LES VERIFIER COMME IL
L'ENTEND. JE COMPRENDS QUE LES RENSEIGNEMENTS SONT CONFIDENTIELS ET QU'ILS NE
SERONT UTILISES QUE DANS LE BUT D'INSCRIRE LES DONNEES AU REGISTRE DES
DEMANDES DANS LA BASE DE DONNEES REGIONALE DE L'OFFICE D'HABITATION DU NUNAVIK.
JACCEPTE EN OUTRE QUE TOUTE DECLARATION FAUSSE OU INCOMPLETE PUISSE
ENTRAINER LE REJET OU L'’ANNULATION DE MA DEMANDE.

PePdoud® Pal e/l 5 (Lo (crlioct I3P% 5 bNAPS A“scartd €
PrPPad /LS DPPLIPNITAc ot PP Codd AKNLNED L% b bLIEDc Lo * ¢
ova il ASCPLBNAC BDALEDIN®=S55JND 5Ne, bNADS A scnr®d®“c. IPPU A%
9% 57 8 5Dt Aol o356 DUDPDPLIL 92 CDLNDPIA“anIbLC
2N dNDP 5N 36 A“SCPLDNLsC.

SIGNATURE DEMANDEUR: DATE:

AT 5CqAQ5DC ANeDiA™L D 5%L

SIGNATURE CO-DEMANDEUR: DATE:

AT 5CqA4BNDLIC ANeDIA®L DT 5%
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RESERVE POUR L'ADMINISTRATION DE L'OHN
Nq rien inscrire dans cette section
bNA* saccl® A“send®C ADP*MC 4 ANSL

C'lLoe 47 QD™ INE

CETTE DEMANDE EST A INSCRIRE DANS LA BASE DE DONNEES REGIONALE POUR LE REGISTRE DES DEMANDES

(e A5CPLPN sacclNI® 45 CPPLINDLLS 4 CDPLBND It

Etape 1- /o> <*
Vérifié par le bureau local de I'OHN
oac'l A"senrtdo® bDPNCDPLE™:

Date :
D5

Nom :
4Ny

Reservé a I'administration de I'OHN
Ne rien inscrire dans cette section
bNA* oaccl® A“s5cnad®MC 4 c ASh™L
C'loe 47 MdD>*>MINC

Documents qui doivent étre joints au formulaire de demande:
d°<dN AcPyDlMdec ATSCPLDNIS:

Copie de la carte d'assurance sociale du demandeur et du co-demandeur;
A“_uCﬁHd“'T Nadd®aPN>LC PPPIN®L PPPCA® rePiCPPL oo
AT 5Cq/ b N*LCo;

I:l Copie de la carte de bénéficiaire de la CBJNQ du demandeur et du co-
demandeur; A5CRAADC AcDIINSL 4N ede PEPCAY
dPeDiDrPLoc AT5CGAdBN>LCs

Copie du rapport de priorité demandé conformément aux sections C 2 et
C 3 du présent document;
PO =P DILDPN dADPLeT C 2-7T d'Ls b 3T d°cdNo

Ctda g %:

I:I Preuve des revenus du demandeur et des membres du futur ménage, le
cas échéant. Si le demandeur et/ou le ménage refusent de fournir la
preuve; le montant de $80,001 sera utilisé comme revenu total du
ménage. .
PaDbiiolot A 5CGdT)C AT LTDBNCs ASdAPINS,
adIAPNe; A“SCGAA5D% AT STDBN® 5 LASPIL®<C
PaDLNeGDNIot; 80,0018 ASALDNT 5P A STDBNF o
PaDLia DN dndes.

Etape 2 - D*L4
Entré par le siege social de 'OHN:
bNA* oaccl® A“Ser™C Al N™L:

Date :
D5

Nom :
4Nt

C
Etape 3- A™L<4
Vérifié et approuvé pour étre inscrit sur la liste
des candidats a I'éligibilité au logement au
Nunavik PrEPCbrLL™ 4> Chrlo >
4T CDPLbNDMdet ATSCPLPN oS oo AT

Date :
D 5%

Nom :
d4N®L
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