Division de I'impot

Department of Finance C.P. 2260
rNs/oEpf5 Edifice Parnaivik
ﬁ)w . Kiinauyaliqiyiikkut Igaluit (Nunavut) XOA OHO
a O¢ Ministére des Finances Tél. : 1-800-316-3324

NU-I‘I,ElVUt Téléc. : 867-975-5845

Courriel :_HouseholdAllowance@gov.nu.ca

FORMULAIRE DE VERIFICATION POUR L’'INDEMNITE DE RESIDENCE DU NUNAVUT

CE FORMULAIRE VISE A CONFIRMER QUE LE/LA/LES REQUERANT(E)S SUIVANTS :

REQUERANT(E) CO-REQUERANT(E)
NOM DE FAMILLE NOM DE FAMILLE
PRENOM PRENOM
SECOND PRENOM SECOND PRENOM
NUMERO DE TELEPHONE AU TRAVAIL NUMERO DE TELEPHONE AU TRAVAIL
ADRESSE N° DE LOT : N° DU BLOC : N° DE PLAN :
ACTUELLE : ]
N° DE MAISON : LOCALITE :

EST/SONT LE/LA/LES PROPRIETAIRE(S) ET QU’IL S’AGIT D'UNE RESIDENCE PRINCIPALE :

: (Cochez si la réponse est « oui ») CONFIRME PAR :

NOM, ADRESSE ET NUMERO DE BRANCHE DE LA BANQUE

DATE D’ACQUISITION : NOM DU/DE LA REPRESENTANT(E) LA BANQUE
JOUR MOIS ANNEE
JE CERTIFIE QUE LA/LES PERSONNES DONT LE NOM FIGURE CI- TITRE DU POSTE DATE

DESSUS EST/SONT PROPRIETAIRE(S) DE LA PROPRIETE EN

QUESTION. (SIGNATURE DU/DE LA REPRESENTANT(E) DE LA NUMERO DE TELEPHONE COURRIEL

BANOUE)

ou

BUREAU DU HAMEAU

DATE D'’ACQUISITION : NOM DU/DE LA REPRESENTANT(E) DU HAMEAU
JOUR MOIS ANNEE
JE CERTIFIE QUE LA/LES PERSONNES DONT LE NOM FIGURE Cl- TITRE DU POSTE DATE

DESSUS EST/SONT PROPRIETAIRE(S) DE LA PROPRIETE EN

QUESTION. (SIGNATURE DE LA PERSONNE RESPONSABLE DU NUMERO DE TELEPHONE COURRIEL
HAMEAU)
OU QUE LA/LES PERSONNE(S) EST/SONT LOCATAIRE(S) ET PAIE(NT) (Cochez si la réponse est « oui »)
UN LOYER AU TAUX DU MARCHE :
MONTANT DU NOMBRE DE DATE DE DEBUT DU BAIL
LOYER CHAMBRES QUE
MENSUEL PAYE LE/LAILES (JIMMIAA) :
NOMBRE TOTAL DE LOYER MENSUEL TOTAL LE CHAUFFAGE EST-IL INCLUS? O/N
CHAMBRES DANS LORSQUE TOUTES LES CHAMBRES SONT LOUEES

CONFIRME PAR : NOM DU PROPRIETAIRE (EN LETTRES MOULEES)

ADRESSE POSTALE DU/DE LA PROPRIETAIRE (avec le numéro de lot, de bloc et de terrain de la location en haut du formulaire
lorsque cela est requis)

NOM DE LA RUE ET NUMERO DE LA MAISON : VILLE OU COMMUNAUTE

C.P. : CODE POSTAL PROVINCE OU TERRITOIRE NUMERO DE TELEPHONE (AVEC L'INDICATIF REGIONAL)

JE CERTIFIE QUE LA/LES PERSONNE(S) DONT LE NOM FIGURE CI-DESSUS PAIE(NT) ACTUELLEMENT LE MONTANT DU LOYER PRECISE CI-DESSUS.
SIGNATURE DU/DE LA PROPRIETAIRE(DESSOUS)

DATE

SIGNATURE DU/DE LA REQUERANT(E) DATE

SIGNATURE DU/DE LA CO-REQUERANT(E) DATE

LES LOCATAIRES DOIVENT JOINDRE UNE COPIE DU BAIL ET UNE FACTURE DE CHAUFFAGE A LEUR NOM.
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