Briinswick

C AN ADA

Nous vous remercions de votre demande pour des services de soins de longue durée ou des services de
soutien aux personnes ayant un handicap.

Le ministére du Développement social et 'Agence du revenu du Canada (ARC) ont conclu un partenariat
visant a faciliter la communication des informations financiéres nécessaires a I'’évaluation de 'admissibilité
a une aide financiére.

Toutes les informations fournies par 'ARC resteront confidentielles et ne seront utilisées que pour
déterminer I'éligibilité a une aide financiere pour des services.

Ceci est un formulaire de demande de trois pages pour I'obtention d’une aide financiére pour le co(t de
ces services.

Avant de le renvoyer au ministére du Développement social, veuillez vérifier les points suivants :

v Section A - assurez-vous que toutes les informations correctes ont été inscrites dans
toutes les cases requises.

v Section B - assurez-vous d’avoir répondu a toutes les questions.
e Pour toutes les questions auxquelles vous avez répondu par
« oui », il se peut que vous deviez présenter des preuves —
veuillez vérifier.

v' Section C - assurez-vous que vous envoyez bien ce formulaire complété au bureau de
Développement social indiqué ici.

v Section D - assurez-vous que vous avez rempli toutes les cases, car il s’agit du
formulaire de consentement permettant au ministere du Développement
social de demander votre rapport d'impét sur le revenu a 'ARC (Agence du
revenu du Canada).

Une calculatrice d’aide financiére est disponible en ligne.

Si vous souhaitez connaitre le montant d’aide financiére a laquelle vous pourriez avoir droit, veuillez :

1) balayer le code QR; O}

ou

2) Vous rendre sur le site de Soutiens sociaux NB a 'adresse :

https://soutienssociauxnb.ca/fr/

www.gnb.ca
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Formulaire de demande financiére a travers le processus ’ARC B,
Programme de soutien aux personnes ayant un handicap / Programme des soins de longue durée Bruns&via(‘fk

Cette option permet a Développement social (DS) d’accéder aux renseignements de I’Agence du revenu du Canada
(ARC) en votre nom.

Pour que nous puissions procéder a I’évaluation financiére, nous vous demandons d’envoyer le présent formulaire et
document requis le plus rapidement possible suivant votre appel initial au développement social. Si nous n’avons
pas recu la documentation requise dans les 30 jours, vous pourriez devoir présenter une nouvelle demande.

Vous (et votre conjoint ou conjointe) devez signer et dater le formulaire a tous les emplacements requis. La « signature
du témoin » peut étre celle de toute personne, y compris votre conjoint(e).

Section A :

RENSEIGNEMENTS SUR LA PERSONNE QUI A BESOIN N° ID du client : 11114111

DE SERVICES
Nom de famille Prénom U |n'7ék
Etat

matrimonial 3 Divorcé(e) 3 Veuf(ve) (année) | N télé ne -

3 Célibataire O Séparé(e) 3 Autre A téléphon D ) -

0 Marié(e)

Date de naissance : / / (ji/mm/année) %ﬁ vowmmoint(e) un ancien

attant?
RENSEIGNEMENTS SUR LE OU LA CONJOINT(E) (le cas échéant) ID'dd dlignt : 11111111
**Votre conjoint(e) a-t-il (a-t-elle) besoin de services? /Oui Non /\

Nom de famille Prénom Initiales éro de téléphone
C numéro de téléphone
) -

) -

RENSEIGNEMENTS SUR LA PERSONNE A CHARs_g (le-cas échéant)

Avez-vous des personnes a charge? OUIINO%aé éché
Remarque : Une personne a charge est égée de moin 19 ans, o
établissement d’enseignement.

PERSONNE-RESSOURCE POUR LES Q&@O/NgHNAw
Nom de famille renorﬁ\) %\hﬂtfales

Lien avec la personne qui a besoj S o

services : %t):%phgng ( ) )
Aut de téléphone ( ) -

Adresse postale de la perso( @urce (o@

DECLARATION

J'atteste qu'a ma connals&a c ute I'informati nle ur ce formulaire est exacte. Je comprends que le ministére du Développement
social vérifiera cette informati i ira a calc ntant de la contribution financiére que je devrai verser et le montant de l'aide
gouvernementale que je p s que les fournisseurs de services seront informés du montant de ma contribution
financiére. Je reconnais aussi inistere du Développement social de tout changement de ma situation familiale ou
du revenu de ma famille.

ins de 25 ans si elle fréquente a temps plein un

je/dois informer le

Signature de la personne qui a besoin de Signature du témoin Date
services

Signature du conjoint ou de la conjointe (le | Signature du témoin Date
cas échéant)

Remarque : Le présent formulaire peut étre signé par une personne qui a I'autorité compétente d’agir au nom de la ou des
personnes nommées. Dans ce cas, veuillez fournir une copie des documents a I'appui (p. ex. procuration).
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Formulaire de demande financiére a travers le processus ’ARC B
Programme de soutien aux personnes ayant un handicap / Programme des soins de longue durée Brunswick

Section B :

Vous devez signer le formulaire de consentement ci-joint et nous le renvoyer afin que nous puissions
accéder aux renseignements détenus par I’Agence du revenu du Canada (ARC).

Nous vous demandons également d’indiquer les montants ¢
situation et a celle de votre conjoint(e). Vous devrez peut-étre
demande :

essous qui s’appliquent a votre
ges copies de documents sur

— Avez-vous un paiement mensuel pour une couverture en matiére de santé (par ex. Medavie) pour
les médicaments, 'optique, le dentaire ou d'autres bemanté ?Qui___ Non__
Si oui, quel est le montant par mois ? 85\
— Recevez-vous un revenu qui n’est pas inscrit dans votMation ere s (p. ex. assurance
invalidité de longue durée, pension d’ancien co ttant)2_ Oui Non
Si oui, quel est le montant mensuel? elle estla source?

Veuillez répondre aux qguestions suivantes:

— Recevez-vous un montant d’un régime de retraI! ’ nau
(*Si oui, veuillez soumettre le montant a%&l pensia

— Est-ce que vous ou votre conjoint av tteint 'age de’65-ans au cours de la derniére année
fiscale? *Oui Non (*Si illez soumettre ‘

— Détenez-vous une procu
(*Si oui, veuillez fournir un

tk@d ra

ecopie)

Section C : *Veu%nvoy%us les formulaires et toutes les
pﬁo{o%opies\a\lladf'esse suivante :

Nom
Développement so
Adresse

C.P. Q
Ville (Nouvea
Téléphone :

Courriel :

**Si vous avez des questions concernant la demande d’aide financiére, veuillez communiquer
avec la personne dont le nom figure ci-dessus.

***Si vous ne souhaitez pas donner votre consentement pour que DS accéde a vos renseignements détenus par
I'ARC, vous pouvez demander une autre option. Vous devez remplir le formulaire de demande d’aide financiére que
vous pouvez obtenir en communiquant avec le représentant de DS ci-dessus. Si vous choisissez cette option, vous
devez fournir des photocopies de vos renseignements financiers, notamment votre avis d’évaluation et les
feuillets T3, T4, T4A et T5 des deux derniéres années.

Derniéres mises a jour : Le 20 juin 2023 Page 2 de 3



Section D:

CONSENT FORM / FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

| hereby authorize officials of the Canada Revenue Agency, pursuant | J'autorise par la présente les agents de I’Agence du revenu du
to subsection 241(5) of the Income Tax Act, to release my taxpayer | Canada, en vertu du paragraphe 241(5) de la Loi de I'impét sur le
information to officials of the Department of Social Development for | revenu, a communiquer les renseignements de mon contribuable
the purpose of determining eligibility for financial assistance towards | aux agents du ministére du Développement social afin de
the costs of approved long-term care or disability support services. | déterminer I'admissibilité 2 tre aide financiére pour les colts des
The information will be relevant to and used solely for, the purpose | soins de longue durée o i i
of administering the New Brunswick Family Services Act. This will | handicapées approuvé
include using the information to conduct my initial financial | utilisés uniquement 2
assessment and subsequent financial reassessments. services a la famille “di tweau-Brunswick. Cela comprend
l'utilisation des renseignem pour effectuer ma premiére
évaluation financiere-etles réévaluations financieres subséquentes.

pplication de la Loi sur les

This authorization is in effect for the taxation year prior to the | La présente (a jon| s’appligde /a l'année d’imposition
signature, the year of signature, and each subsequent taxation year | antérieure a la'signa dy présenf/dotument, a 'année en cours
for which assistance is requested under the New Brunswick Family | ainsi qu’a chaqueannée sdivante pourlaquelie une demande d’aide
Services Act. financiére est faite en vertu de la Lo# epvices a la famille du
Nouveau-Brunswick.

| understand that | can withdraw my consent at any time by notifying
department officials, in writing, at the following address:

Department of Social Development
Attention: Adult Client Services
P.O. Box 6000, 551 King Street
Fredericton NB E3B 5H1

Name /
Nom
Social Insurance Number / SD Off|ce/
Numéro d’assurance sociale Bureau du DS

it
Address / U\ @W\AM/DD AAAAIMM/JJ
Adresse
AN

Signature />> ~
Name of Power of Attorney or Legal Responsible Persan (i YYYY/MM/DD  AAAA/MM/JJ
applicable) /
Nom de la procuration ou la personne responsable légalement(si
applicable)

N

U
P~
Signature of Power of Attorney or Legal Respo bI\e/P%E/n / N/

z nalssar,rsq

Signature de la procuration ou de la personne respgonsable légalement
AN

If Applicable: E ®
~ /7

As the spouse/common-law part , En tant qu'époux / conjoint de fait de

| hereby authorize officials of thé Revenue A né/(/ j'autorise par la présente les fonctionnaires de I'Agence du revenu
pursuant to subsection 241(5) e Tax Act{io rele du Canada, conformément au paragraphe 241 (5) de la Loi de
taxpayer information to officials of the Department of Soci I'impdt sur le revenu, a divulguer mes renseignements fiscaux aux
Development for the purposes outlined above. fonctionnaires du ministére du Développement social aux fins

/> décrit ci-dessus.
I understand that | can’itid consent a ar(yf y|notifying | Je comprends que je peux retirer mon consentement a tout moment
department officials, il writing /at/thg address provid e. en avisant par écrit les fonctionnaires du ministére a I'adresse fourni

ci-dessus.

Name / Date of Birth / YYYY/MM/DD  AAAA/MM/JJ
Nom Date de naissance
Social Insurance Number / SD Office /
Numéro d’assurance sociale Bureau du DS
Address / Date YYYY/MM/DD  AAAA/MM/JJ
Adresse
Signature
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