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Nom du demandeur:   ______________________________

ᐃᓪᓗᑖᕋᓱᐊᕐᑑᑉ ᐊᑎᖓ 

Village:    ______________________________ 

APPLICATION POUR LE LOGEMENT SOCIAL AU  IN NUNAVIK

ᐃᓪᓗᑖᕈᒪᐅᑎ ᐃᓄᐃᑦ ᐃᓪᓗᖁᑎᖏᓐᓂᒃ ᓄᓇᕕᒻᒥ 

CETTE DEMANDE EST À INSCRIRE DANS LA BASE DE DONNÉES RÉGIONALE POUR LE REGISTRE DES DEMANDES 
ᑖᓐᓇ ᐃᓪᓗᑕᕈᒪᐅᑎ ᓄᓇᓕᓕᒫᑎᒍᑦ ᐊᓪᓚᑕᐅᓯᒪᒍᑎᐅᔪᓄᑦ ᐊᓪᓚᑕᐅᓯᒪᖃᑎᐅᒋᐊᓕᒃ 

Documents qui doivent être joints au formulaire de demande:

 ᐊᓪᓚᖁᑏᑦ ᐃᓚᒋᔭᐅᒋᐊᓖᑦ ᐃᓪᓗᑖᕈᒪᐅᑎᒧᑦ: 

Copie de la carte d'assurance sociale du demandeur et du co-demandeur;
ᐃᓪᓗᑕᕋᓱᐊᕐᑑᑉ ᐱᓇᓱᒍᓐᓇᐅᑎᖓᑕ ᑭᓯᑦᓯᒍᑎᖓ ᓯᒃᑭᑖᐱᒃ ᐊᑦᔨᓕᐅᕐᑕᐅᓯᒪᓗᓂ 

ᐃᓪᓗᑖᕋᓱᐊᖃᑎᖓᑕᓗ; 

Copie de la carte de bénéficiaire de la CBJNQ du demandeur et du co-demandeur;
ᐃᓪᓗᑖᕋᓱᐊᕐᑑᑉ ᐃᓚᐅᔫᒍᑎᖓ ᐊᖏᖃᑎᒌᓐᓂᒧᑦ ᓯᒃᑭᑖᐱᒃ ᐊᑦᔨᓕᐅᕐᑕᐅᓯᒪᓗᓂ 

ᐃᓪᓗᑖᕋᓱᐊᖃᑎᖓᑕᓗ 

Lettre(s) de support ou autres documents pour prioriser la demande, selon les 
normes de la section C
ᐊᓪᓚᒍᑦᔭᐅᓯᒪᓗᓂ ᐅᕝᕙᓗᓗᓐᓃᑦ ᐊᓪᓚᖁᑎᖃᕐᓗᓂ ᓯᕗᓪᓕᐅᔭᐅᖁᔨᒍᑎᓂᒃ ᒪᓕᓪᓗᒋᑦ 

ᐊᓪᓚᓯᒪᔪᑦ ᐊᕕᑦᑐᓯᒪᓂᖅ ᑕ-ᒥ ᑖᒃᑯᓇᓂ ᐃᓪᓗᑕᕈᒪᐅᑎᓂ; 

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.

®ᓇᐅᑦ/nᕐᓂᖓᓂᒃ ᐃᓪᓗᑖᕋᓱᐊᕐᑑᑉ ᐃᓪᓗuᐅᖃᑎqᑦᑕᓗ ᓱᕐdᐃᓯᒍ†ᑦ, EᐊᖃgᐊDᑎᒃ;  

w9lÌChx3g6 w9lusctq9l kw5yAm1qXb ®Ns5/n3iCstui4; R*),))! 

ᐃᓗᐃᒃvᐅᑎᓪᓗQᑦ ᐃᓪᓗuᐅᖃᑎŒkᑦ ®ᓇᐅᑦ/ñE/ᐅᑎ1aᐊEᐊøᑦ. 

ᓄᓇᓕᖓ 

Num. de bénéficiaire: ______________________________

ᐃᓚᐅᔫᒍᑎᖓᑕ ᑭᓯᑦᓯᒍᑎᖓ
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SECTION A -  INFORMATIONS DU DEMANDEUR :

 ᐊᕕᑦᑐᓯᒪᓂᖅ ᐊ - ᐃᓪᓗᑖᕋᓱᐊᕐᑑᑉ ᑭᓇᐅᓂᖓ 

Nom / xtz: ___________________________________________

Addresse / ᑐᕌᕈᑎᖓ: _________________________________________________

# Maison et C.P. / ᐃᓪᓗᖓᑕ ᑭᓯᑦᓯᒍᑎᖓ, ᐊᓪᓚᑖᕐᕕᑎᒍᑦ ᑭᓯᑦᓯᒍᑎᖓ

Village: ________________________________ Province: _______ Code postal:________
ᓄᓇᖓ ᓄᓇᖓᑕ ᐊᕕᑦᑐᓯᒪᓂᖓ ᐊᓪᓚᑖᕐᕕᑯᑦ ᓇᓗᓀᒃᑯᑕᖓ 

Depuis quand êtes-vous à cette adresse? (m/a)        ____________/______ 

ᖃᖓᓂᑦ ᑕᒡᒐᓂ ᐃᓪᓗᖃᕐᓕᕐᕿᑦ ? (ᑕᕐᕿᖓ/ᐊᕐᕌᒍᖓ) 

Courriel/  ᖃᕆᑕᐅᔭᒃᑯᑦ ᐊᓪᓚᖃᐅᑎᖓ: ______________________________

Date de naiss.: ____________________ Numéro bénéficiaire CBJNQ: ______________________
wªo3[z ᐊqᖃᑎŒᓐᓂᒧᑦ ᐃᓚᐅᒍᑎᖓᑕ ᑭᓯᑦᓯᒍᑎᖓ 

Num. assurance sociale:   _______________ Tél. maison.: _____________  Tél. Trav.: ____________
WNhA8Nst2W5 ry5yAtz xi3Cu sçMstz WNh{[u sçMstz 

INFORMATIONS CO-DEMANDEUR / ᐃᓪᓗᑖᕋᓱᐊᖃᑎᐅᔫᑉ ᑭᓇᐅᓂᖓ :

Nom / xtz: ___________________________________________

Addresse / ᑐᕌᕈᑎᖓ _________________________________________________

# Maison et C.P.  / ᐃᓪᓗᖓᑕ ᑭᓯᑦᓯᒍᑎᖓ, ᐊᓪᓚᑖᕐᕕᑎᒍᑦ ᑭᓯᑦᓯᒍᑎᖓ

Village: ________________________________ Province: _______ Code postal:________
ᓄᓇᖓ ᓄᓇᖓᑕ ᐊᕕᑦᑐᓯᒪᓂᖓ ᐊᓪᓚᑖᕐᕕᑯᑦ ᓇᓗᓀᒃᑯᑕᖓ 

Depuis quand êtes-vous à cette adresse? (m/a)   : ____________/______
ᖃᖓᓂᑦ ᑕᒡᒐᓂ ᐃᓪᓗᖃᕐᓕᕐᕿᑦ ? (ᑕᕐᕿᖓ/ᐊᕐᕌᒍᖓ) 

Courriel / ᖃᕆᑕᐅᔭᒃᑯᑦ ᐊᓪᓚᖃᐅᑎᖓ: ______________________________

Date de naiss.: __________________  Numéro bénéficiaire CBJNQ: : ______________________
wªo3[z ᐊqᖃᑎŒᓐᓂᒧᑦ ᐃᓚᐅᒍᑎᖓᑕ ᑭᓯᑦᓯᒍᑎᖓ 

Num. assurance sociale:  ________________  Tél. maison : _____________  Tél. Trav.: ____________
WNhA8Nst2W5 ry5yAtz xi3Cu sçMstz WNh{[u sçMstz 

PERSONNE CONTACT (en cas d'absence):
sçM[sA8Ng6 Ni/s3c/1qX5 w9lÌDmstos3ymJ6: 

Nom:   ________________________________            Tél. maison: ______________ Tél. trav._____________
xtz xi3Cu sçMstz WNh{[u sçMstz 
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 SECTION B – TYPE DE DEMANDE:    

  ᐊᕕᑦᑐᓯᒪᓂᖅ ᐸ - ᐃᓪᓗᑖᕈᒪᐅᑎᖓᑕ ᖃᓄᐃᑦᑑᓂᖓ 

Oui  Non 

 ᐋ     ᐊᐅᑲ 

TYPE  DE DEMANDE:
ckw5©iz w9lÌDmsts2: 

(Choisissez une seule option) 

(ᐊᑕᐅᓯᑐᐊᒥᒃ ᑕᕐᓰᒋᐊᖃᕐᑐᑎᑦ ᐃᓪᓗᑖᕈᒪᐅᑎᓐᓂᒃ) 

 Nouvelle demande:

 kÌ6 w9lÌDmstsQx1zg6:

 Demande de déménagement:
 k5ttDmst4:

 Renouvellement de la demande:

 w9lÌDbstu4 kbsyotEAt4:

 SECTION C – PRIORITÉ: 
  ᐊᕕᑦᑐᓯᒪᓂᖅ ᑕ - ᓯK9oXsᑦ/sJᑦn/sMeA†sA8Nᑐᑦ: 

Oui Non 

€ xsv

Oui Non 
€ xsv 

Oui Non 
€ ᐊᐅᑲ 

Oui Non 
€  ᐊᐅᑲ 

Oui Non 
€ xsv

1. L'ONH a-t-elle décidé de reloger votre ménage parce qu'il occupe un 
logement autre que celui auquel il a droit dans un logement de la catégorie 
ou de la sous-catégorie appropriée (article 1990 du code civil du Québec)?
ᑲᑎᕕᒃ ᓄᓇᓕᓕᒫᑦ ᐃᓪᓗᓕᕆᔨᖏᑦ ᑐᑭᑖᕐᓯᒪᕙᑦ ᐃᓪᓗᖃᕐᑐᑦ ᓄᑦᑎᑎᑕᐅᓛᕐᑎᓗᒋᑦ 
ᐱᑦᔪᑎᖃᕐᑎᓗᒍ ᐃᓪᓗᖃᕐᑐᖅ ᐃᓪᓗᒋᒋᐊᖃᖕᖏᑕᒥᓃᓐᓂᖓᓄᑦ ᐊᕕᑦᑐᓯᒪᔪᑦ 

ᐃᓚᒋᐊᕈᑎᖏᓪᓗ ᒪᓕᑦᓱᒋᑦ (ᐊᕕᑦᑐᓯᒪᓂᖅ 1990 ᑯᐯᒻᒥ ᐱᖁᔭᐅᔪᓂ ᐃᓅᖃᑎᒌᑎᒍᑦ)

2. S'agit-il d'un risque pour la santé ou la sécurité des demandeurs?
w9lÌChx3©6 x8ix? x5bN3güQxc1q©?l8î5V

3. Le demandeur ou le codemandeur est-il victime de violences domestiques?
ᐃᓪᓗᑖᕋᓱᐊᕐᑑᖅ ᐃᓪᓗᑖᕋᓱᐊᖃᑎᖓᓗᓐᓃᑦ ᐊᓂᕐᕋᒥ ᐱᓗᑲᑕᐅᕙ ?

4. Le logement a-t-il été  détruit par un désastre?

ᐃᓪᓗᖓ ᓱᒃᑯᑕᐅᓯᒪᕙ ᓱᒃᑯᐊᕿᓂᕐᒧᑦ ?

Quand/ cz? _______________________

5. Avez-vous fait une demande de logement à l'OHN, chaque année au cours 
des dix (10) dernières années consécutives ou plus?
ᑲᑎᕕᒃ ᓄᓇᓕᓕᒫᑦ ᐃᓪᓗᓕᕆᔨᖏᓐᓂ ᐃᓪᓗᑖᕈᒪᐅᑎᓕᐅᕐᓯᒪᕕᑦ ᐊᕐᕌᒍᓂ ᖁᓕᓂ

ÊTES-VOUS ACTUELLEMENT LOCATAIRE DE L'OHN?

ᑲᑎᕕᒃ ᓄᓇᓕᓕᒫᑦ ᐃᓪᓗᓕᕆᔨᒃᑯᖏᓐᓂᑦ ᐊᑦᑕᑐᕐᕿᑦ ?  
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  SECTION D – HISTORIQUE
 ᐊᕕᑦᑐᓯᒪᓂᖅ ᑲ - ᐊᑯᓂ ᐅᑕᕐᕿᓂᕐᒥᓄᑦ ᓯᕗᓪᓕᐅᒍᓐᓇᐅᑎᓕᒃ 

 Nbr d'années consécutives de demandes:   _____________ 

ᐊᕐᕌᒍᐃᑦ ᖃᑦᓯᐅᓂqᑦ ᐃᓪᓗᑖᕋᓱᐊᕐᕕQᓕᕐᑕᑎᑦ: 

 SECTION E – COMPOSITION DU MÉNAGE: 

 ᐊᕕᑦᑐᓯᒪᓂᖅ ᒐ - ᐃᓪᓗᒥᐅᖃᑎᒌᑦ ᖃᓄᐃᓕᖓᓂᖏᑦ
(Les personnes avec lesquelles vous vivez actuellement au domicile indiqué ci-dessus, ou qui vivront avec vous dans le futur ménage.) 
 Gw9lusctt5 xi3CEiCÜ8Nb3i dᓛᓂ ᐅᖃᑫᓐᓇᑕᕐᓂ ᐃᓪᓗuᐅᖃᑎQᓛᕐᑕᑎᓪᓘᓃᑦH 

Nom 
xto3ez

Prénom 

xtz

Date de 
naissance
wªo3[z 

    JJ/MM/AAAA

Genre 
x3N6 

xat4

Lien au 
demandeur 

râ5V

NAS 
ᐱᓇᓱᒍᓐᓇᐅᑎ

ᖓᑕ 

ᑭᓯᑦᓯᒍᑎᖓ 

Bénéficiaire 

Numéro 

ᐃᓚᐅᔫᒍᑎᖓ 

ᑭᓯᑦᓯᒍᑎᖓ 

Quitte 
Reste, 
Joint 

ªMzJ6 

Mz1qg3

¬î5
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 SECTION F – REVENU DU DEMANDEUR ET DU MÉNAGE, si applicable  
  ᐊᕕᑦᑐᓯᒪᓂᖅ ᒪ - ᐃᓪᓗᑕᕋᓱᐊᕐᑑᑉ ᑮᓇᐅᑦᔭᓵᖏᑦ ᐃᓪᓗᒥᐅᖃᑎᒋᓛᕐᑕᖓᑕᓗ, 
ᐱᑕᖃᕐᐸᑕ 

Nom 

xto3ez 

Prénom 

xtz 

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

vt8iz 

(ᑖᒃᓰᕈᑎᖏᓐᓂ ᐊᓪᓚᑕᐅᓯᒪᔪᖅ 199-ᒥ) 

Si le demandeur et/ou le ménage refuse de fournir la preuve de revenu, l'OHN utilisera 
80 001 $ comme revenu total du ménage.
w9lÌDmJ6 w9lusctq9lî5 ®Ns5/n3iui4 csp/st5yAm1qXb; vt[s2 

w9loEp4fq5 

w9lusctŒoµᓂ4 vtᑦᑐu4 ®Nsᑦ/n3ᓂc3tᓯ1aᐊC/3ᑐᑦ R*),))!-i4. 
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  SECTION G – COMMUNAUTÉ SOUHAITÉE POUR LE LOGEMENT:  

ᐊᕕᑦᑐᓯᒪᓂᖅ ᓇ - ᓄᓇᕕᒻᒥ ᓄᓇᓕᒃ ᐃᓪᓗᑖᕐᕕᒋᒍᒪᔭᖓ 
(Choisissez une seule option) (ᐊᑕᐅᓯᑐᐊᒥᒃ ᓄᓇᓕᒻᒥᒃ ᑕᕐᓰᒍᓐᓇᑐᑎᑦ) 

 Akulivik Aupaluk Inukjuak Ivujivik 

xfo[4 xsXl4 wk4Jx6 wKp[4

 Kangiqsualujjuaq Kangiqsujuaq Kangirsuk Kuujjuaq 

vq3hxl5Jx6 vq3hJx6 vq3h6 f5Jx6

 Kuujjuaraapik Puvirnituq Quaqtaq Salluit 

f5JxÇW4 S[3ig6 dx3b6 n9lw5

 Tasiujaq Umiujaq 

bys/6 sus/6

  TYPE DE LOGEMENT DEMANDÉ: 

 ᖃᓄᐃᑦᑑᓂᖓ ᓪᓗᑕᕆᒍᒪᔭᖓᑕ: 
(Choisissez une seule option) 

  (ᐊᑕᐅᓯᑐᐊᒥᒃ ᐃᓪᓗᒥᒃ ᑕᕐᓰᒍᓐᓇᑐᑎᑦ) 

 Maison unifamiliale 
ᐃᓚᒌᑦᓯᐅᑎ ᐃᓪᓗᖅ

 M19 à Kangiqsualujjuaq 
ᐊᒥᖃᐅᑎ ᑲᖏᕐᓱᐊᓗᒃᔪᐊᒥ

 Maison multi-generationelle 
ᑭᖑᕚᕇᓄᑦ ᐃᓪᓗᖅ

Nombre de chambre dans votre demeure actuelle:     ________ 

ᖃᑦᓯᐅᕙᑦ ᖃᕆᐊᑦ (ᐃᓪᓗᐊᕈᓰᑦ) ᒫᓐᓇ ᐃᓪᓗᓯᓐᓂ  

 Nombre de chambres souhaitées : __________ 

 ᖃᑦᓯᓂᒥᒃ ᖃᕆᐊᓕᒻᒥᒃ (ᐃᓪᓗᐊᕈᓯᓕᒻᒥᒃ) ᐃᓪᓗᑖᕈᒪᕕᑦ 
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 SECTION H – ÉLIGIBILITÉ: 

 ᐊᕕᑦᑐᓯᒪᓂᖅ ᓴ - ᐱᒍᓐᓇᐅᑏᑦ 

 Oui  Non 

€  xsv 

Oui   Non 

€  xsv 

 Oui   Non 

€   xsv

Oui   Non 
€   xsv

Oui   Non 
€   xsv 

Oui   Non 

€   xsv

Oui   Non 

€   xsv 

Oui   Non 

€   xsv 

1. Êtes-vous capable de subvenir à vos besoins essentiels de manière 
autonome ou avec une aide extérieure ou l'aide d'un soignant, en particulier 
les besoins liés aux soins personnels et aux tâches ménagères ordinaires?

ᐃᒻᒥᓂᒃ ᑲᒪᒋᒍᓐᓇᓯᐊᕐᕿᑦ ᑭᖕᖑᒪᒋᔭᑎᓐᓂᓗ ᐅᕝᕙᓗᓗᓐᓃᑦ ᐃᑲᔪᕐᑕᐅᓗᑎᑦ ᓯᓚᑖᓂᑦ 
ᐃᑲᔪᕐᑎᖃᕐᓗᑎᓗᓐᓃᑦ, ᐱᓗᐊᕐᑐᒥᒃ ᓇᒻᒥᓂᖅ ᓴᓗᒪᒐᓱᐊᕐᓂᑯᑦ ᐃᓪᓗᒥᓪᓗ ᐱᒪᒋᐊᖃᕐᓂᑯᑦ?

2. Êtes-vous majeur (18 ans ou plus) ou mineur émancipé?

ᐅᑭᐅ†ᑦ ˆ7ᒪXᑦ G!* ᐅᖓᑖkᓪᓗ ᐅᑭᐅᓕᒃH ᐅ{?ᓗᓐᓃᑦ

ᐊᖓJᕐçᑎkᑦ ᐊᐅᓚᑕᐅᒍᓐᓀᓯᒪᕕᑦ V

3. Êtes-vous bénéficiaire de la Convention de la Baie James et du Nord 
québécois?ᔦᒥᓯ ᐯᑉ ᑯᐯᓪᓗ ᑕᕐᕋᖓᑕ ᐊᖏᖃᑎᒌᓐᓂᖓᓄᑦ ᐃᓚᐅᔫᕕᑦ ?

4. Si vous n'êtes pas bénéficiaire de la CBJNQ, avez-vous résidé dans le 
village sélectionné à la section G pendant une période d'au moins 12 mois 
consécutifs avant la date de dépôt de la demande ou la date de 
renouvellement 
ᔦᒥᓯ ᐯᑉ ᑯᐯᓪᓗ ᑕᕐᕋᖓᑕ ᐊᖏᖃᑎᒌᓐᓂᖓᓄᑦ ᐃᓚᐅᔫᒍᕕᑦ, ᓄᓇᖃᓚᐅᕐᓯᒪᕖᑦ 
ᐊᕕᑦᑐᓯᒪᓂᖅ ᓇ-ᒥ ᐅᖃᕐᑕᐅᔪᓂ ᑕᕐᕿᓂ 12-ᓂ ᐃᓪᓗᑖᕈᒪᐅᑎᓕᐅᓚᐅᕐᓇᒃ ?

5. Avez-vous des arriérés de loyer auprès de l'OHN au Nunavik?

vt[s2 w9loEp4fq8i xro3nc3W5 kN[7u kNos2 xyxiV

6. Si vous avez des arriérés de loyer, avez-vous déjà signé un accord de 
paiement avec l'OHN et le respectez-vous?

ᐊᑭᓕᑦᓴᖃᕈᕕᑦ ᐊᖏᖃᑎᒌᒍᑎᓕᐅᖃᑎᖃᕐᓯᒪᕖᑦ ᑲᑎᕕᒃ ᓄᓇᓕᓕᒫᑦ ᐃᓪᓗᓕᕆᔨᖏᓐᓂᒃ 
ᐊᑭᓕᑦᓭᔭᕈᑎᒋᓂᐊᕐᑕᑎᓐᓂᒃ ᐊᒻᒪᓗ ᑲᔪᓯᑎᑦᓯᐊᐱᐅᒃ ?

7. Si vous avez des arriérés de loyer, êtes-vous prêt à signer un accord de 
retenue à la source (DAS) entre vous et l'OHN?

ᐊᑭᓕᑦᓴᖃᕈᕕᑦ ᑮᓇᐅᑦᔭᓵᑎᑦ ᐃᓚᖕᖏᐊᑎᕐᑕᐅᓛᕐᑎᓗᒋᑦ ᐊᑎᓕᐅᖃᑎᖃᕈᓐᓇᕿᑦ ᑲᑎᕕᒃ 
ᓄᓇᓕᓕᒫᑦ ᐃᓪᓗᓕᕆᔨᖏᓐᓂᒃ ?

8. Avez-vous été expulsé d'un logement de l'OHN ou avez-vous abandonné un 
logement sans en avertir l'OHN au cours des 5 dernières années?

ᑲᑎᕕᒃ ᓄᓇᓕᓕᒫᑦ ᐃᓪᓗᓕᕆᔨᖏᑦᑕ ᐃᓪᓗᖁᑎᖓᓂᒃ ᐊᓂᑎᑕᐅᓯᒪᕕᑦ ᐅᕝᕙᓗᓗᓐᓃᑦ 
ᐃᓪᓗᒥᒃ ᐊᑐᕐᑕᓂᒃ ᐃᐱᕃᓐᓀᓚᐅᕐᓯᒪᕕᑦ ᐊᕐᕌᒍᓂ ᑕᓪᓕᒪᓂ ᐊᓂᒍᕐᑐᓂ ?

 Oui   Non 

SECTION I – CERTIFICATION PIVALLIANIQ : 
ᐊᕕᑦᑐᓯᒪᓂᖅ ᓚ - ᐱᕙᓪᓕᐊᓂᕐᒧᑦ ᐱᒍᓐᓇᓂᕋᕐᑕᐅᓂᖅ 

Êtes-vous ou votre ménage actuel certifié dans le cadre du programme 
PIVALLIANIQ ?? ᐃᓪᓗᖅ ᐊᑐᕐᑌᑦ ᐃᓪᓗᒥᐅᖃᑎᑎᓪᓘᓃᑦ ᐱᕙᓪᓕᐊᓂᕐᒥᒃ ᐊᑐᕈᓐᓇᑎᑕᐅᕕᓯ ?  €  xsv 
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SECTION J – COMMENTAIRES:    

ᐊᕕᑦᑐᓯᒪᓂᖅ ᔭ - ᐅᖃᓯᑦᓭᑦ: 

    SI VOUS VOULEZ FAIRE DES COMMENTAIRES, VOUS POUVEZ LE FAIRE CI-DESSOUS: 

ᐅᖃᐅᓯᑦᓴᖃᕈᕕᑦ, ᐊᓪᓚᒍᓐᓇᓯᐊᕐᑐᑎᑦ:

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 
JE CERTIFIE PAR LA PRÉSENTE QUE LES RENSEIGNEMENTS FOURNIS SONT EXACTS ET 
COMPLETS ET J'AUTORISE L'OFFICE D'HABITATION DU NUNAVIK À LES VÉRIFIER COMME IL 
L'ENTEND. JE COMPRENDS QUE LES RENSEIGNEMENTS SONT CONFIDENTIELS ET QU'ILS NE 
SERONT UTILISÉS QUE DANS LE BUT D'INSCRIRE LES DONNÉES AU REGISTRE DES 
DEMANDES DANS LA BASE DE DONNÉES RÉGIONALE DE L'OFFICE D'HABITATION DU NUNAVIK.  
J'ACCEPTE EN OUTRE QUE TOUTE DÉCLARATION FAUSSE OU INCOMPLÈTE PUISSE 
ENTRAÎNER LE REJET OU L'ANNULATION DE MA DEMANDE.

    ho5yxiêKz hNu8iC3hQ9l b=Zi x9MymJi4 xq3hzl vt[s2 w9loEp4fq5 
eu3DD8Nd5hQ5 gryQxDtQQxo7ui4.  gryKz Ì4fx w3XtZ5n/s1qQxq8i4 vmQ/sMziq5 

kN[oµu w9lÌDms†5 cspm/sAtq8ªèAtslt4, vt[s2 w9loEp4fq8i.  gry7uhzl 

xq3hA n9lgi4 hNu1qgi9¬î5 scsyos3ymAm xq3bsq5Jtsgw8NExc3mb 

katEAtslt9¬î5 w9lÌDmstᒐi4. 

SIGNATURE DEMANDEUR: _________________________________   DATE:_______________________ 
w9lÌChx3©2 xtos3[z s9lz 

SIGNATURE CO-DEMANDEUR: ______________________________ DATE:________________________ 
w9lÌChxᖃᑎᐅᔫᑉ xtos3[z s9lz 
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RÉSERVÉ POUR L'ADMINISTRATION DE L'OHN
Ne rien inscrire dans cette section 

ᑲᑎᕕᒃ ᓄᓇᓕᓕᒫᑦ ᐃᓪᓗᓕᕆᔨᖏᑦᑕ ᐊᐅᓚᑦᓯᔨᖏᑦᑕ ᐊᓪᓚᕕᑦᓴᖓ 

ᑕᒡᒐᓂ ᐊᓪᓚᒋᐊᑐᖕᖏᑐᑎᑦ 

CETTE DEMANDE EST À INSCRIRE DANS LA BASE DE DONNÉES RÉGIONALE POUR LE REGISTRE DES DEMANDES  
ᑖᓐᓇ ᐃᓪᓗᑕᕈᒪᐅᑎ ᓄᓇᓕᓕᒫᑎᒍᑦ ᐊᓪᓚᑕᐅᓯᒪᒍᑎᐅᔪᓄᑦ ᐊᓪᓚᑕᐅᓯᒪᖃᑎᐅᒋᐊᓕᒃ 

Étape 1- ᓯᕗᓪᓕᐹᖅ 
Vérifié par le bureau local de l'OHN  

ᓄᓇᓕᒻᒥ ᐃᓪᓗᓕᕆᔨᒃᑯᓄᑦ ᖃᐅᔨᓴᕐᑕᐅᓯᒪᔪᖅ: 

Date :______________________________ 

ᐅᓪᓗᖓ 

Nom :_____________________________ 

ᐊᑎᖓ 

Étape 2 -  ᑐᖓᓕᐊ 
 Entré par le siège social de l'OHN: 
 ᑲᑎᕕᒃ ᓄᓇᓕᓕᒫᑦ ᐃᓪᓗᓕᔨᖏᑦᑕ ᐱᓇᓱᑦᑎᖓ: 

 Date :______________________________ 

   ᐅᓪᓗᖓ 

 Nom :_____________________________ 

   ᐊᑎᖓ 

Étape 3 - ᐱᖓᔪᐊᑦ 
Vérifié et approuvé pour être inscrit sur la liste 
des candidats à l'éligibilité au logement au 
Nunavik   ᕿᒥᕐᕈᕙᐅᓯᒪᔪᖅ ᐊᖏᕐᑕᐅᓱᓂᓗ     

ᐊᓪᓚᑕᐅᓯᒪᖃᑎᐅᒋᐊᓕᒃ ᐃᓪᓗᑖᕈᒪᐅᑎᓄᑦ ᓄᓇᕕᒻᒥ 

Date :______________________________    

ᐅᓪᓗᖓ 

 Nom :_____________________________ 

 ᐊᑎᖓ 

Reservé à l'administration de l'OHN
Ne rien inscrire dans cette section 

vt[4 ᓄNooµᑦ w9loᕆᔨᖏᑦᑕ ᐊ9Mᕕᑦnᖓ 

ᑕᒡᒐᓂ ᐊᓪᓚQᐊg1qgᑎᑦ

Documents qui doivent être joints au formulaire de demande: 
ᐊ9Mᖁ†ᑦ wMᒋ/sᒋᐊᓖᑦ w9lᑕᕈᒪstᒧᑦ: 

 Copie de la carte d'assurance sociale du demandeur et du co-demandeur; 
ᐃᓪᓗᑕᕋᓱᐊᕐᑑᑉ ᐱᓇᓱᒍᓐᓇᐅᑎᖓᑕ ᑭᓯᑦᓯᒍᑎᖓ ᓯᒃᑭᑖᐱᒃ  ᐊᑦᔨᓕᐅᕐᑕᐅᓯᒪᓗᓂ 

ᐃᓪᓗᑖᕋᓱᐊᖃᑎᖓᑕᓗ; 

Copie de la carte de bénéficiaire de la CBJNQ du demandeur et du co-
demandeur;   ᐃᓪᓗᑖᕋᓱᐊᕐᑑᑉ ᐃᓚᐅᔫᒍᑎᖓ ᐊᖏᖃᑎᒌᓐᓂᒧᑦ ᓯᒃᑭᑖᐱᒃ 

ᐊᑦᔨᓕᐅᕐᑕᐅᓯᒪᓗᓂ ᐃᓪᓗᑖᕋᓱᐊᖃᑎᖓᑕᓗ 

Copie du rapport de priorité demandé conformément aux sections C 2 et 
C 3 du présent document; 
ᓯᕗᓪᓕᐅᔭᐅᒍᒪᐅᑎ ᐊᕕᑦᑐᓯᒪᓂᕐᒥ ᑕ 2-ᒥ ᐊᒻᒪᓗ ᖃ 3-ᒥ ᐊᓪᓚᖁᑎᓂ    

ᑖᒃᑯᓇᓃᑦᑐᖅ: 

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. . 
®ᓇᐅᑦ/nᕐᓂᖓᓂᒃ ᐃᓪᓗᑖᕋᓱᐊᕐᑑᑉ ᐃᓪᓗuᐅᖃᑎqᑦᑕᓗ ᓱᕐdᐃᓯᒍ†ᑦ,  

ExcgxDt4; w9lÌChx3g6 w9lusctq9l kw5yAm1qXb 

®ᓇᐅᑦ/nᕐᓂᕋᐅᑎuᓂᒃ; *),))!R ᐃᓗᐃᒃvᐅᑎᓪᓗQᑦ ᐃᓪᓗuᐅᖃᑎŒkᑦ 

®Ns5/ñE/st1axExø5. 
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