Programme d’allocation prénatale BEBES EN SANTE

100 - 114 rue Garry, Winnipeg (Manitoba) R3C 4V4

Tél. : 204-954-1301 Téléc. : 204-945-3930 Sans frais : 1-877-587-6224
www.manitoba.ca

DECLARATION DE REVENUS DES DEMANDEUSES
MINEURES

RENSEIGNEMENTS PERSONNELS :
Ce formulaire est destiné aux personnes qui ont 18 ans ou moins et qui n’ont jamais fait de
déclaration de revenus. (En lettres moulées S.V.P.)

Nom de famille: Prénom:

Date de naissance:

N° d’assurance sociale:

Adresse postale:

Code postal:

Tél. du domicile:

DECLARATION DE LA DEMANDEUSE

Veuillez cocher la case qui correspond a votre situation.

1. Je n’ai jamais travaillé. (Oui/Non)

2. J'ai travaillé mais j'ai gagné moins de 16,129$ (Oui/Non)

(déduction de base de I'imp6t sur le revenu des particuliers utilisée par '’Agence du
revenu du Canada).

Je comprends que ce formulaire sera ajouté a ma demande d’allocations prénatales pour des bébés en
santé. J'autorise Enfants en santé Manitoba a utiliser ces renseignements pour I'administration et
I'application générales de ce programme. Toute autre utilisation ou divulgation de ces renseignements par
Enfants en santé Manitoba nécessite mon autorisation préalable ou doit étre autorisée en vertu de la Loi
sur l'acces a l'information et la protection de la vie privée du Manitoba.

Je comprends que je ne suis pas automatiquement admissible au Programme d’allocations prénatales du

Manitoba et que les renseignements que j'ai fournis devront d’abord étre étudiés. Le bureau des
allocations prénatales décidera de mon admissibilité au programme.

DEMANDEUSE (Signature obligatoire)

Signature : Date :

REMARQUE : Il est dans votre intérét de faire une déclaration de revenus, méme si vous
n’avez jamais travaillé ou si votre salaire était inférieur a la déduction de base, car en faisant
cela, vous devenez admissible a d’autres programmes comme la Prestation nationale pour
enfants.
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