DEMANDE DE LOGEMENT o
’ A t —
Projet La Bouée — Charles-IV m’ La Bou¢e ~ /&( Habitation

IDENTIFICATION DU DEMANDEUR

Nom : Prénom : Genre: OF O™

Date de naissance (année / mois / jour) : / /] Age :

Adresse actuelle

No. civique : Rue : App. :

Ville : Code postal :

Téléphone et courriel

Résidence : ( ) Mobile : ( ) -
Travail : ( ) - , poste Courriel :
LOGEMENT DEMANDE
O3 O4vn O5% O6hket+ Avec stationnement : O Non ) Oui

Jai besoin d’une subvention : ® Non O Oui

Si oui, statut de la demande a 'OMHQ: O Afaire O En traitement O Admissibilité confirmée
depuis le (année / mois / jour) : /| / No demande :

Je suis accompagné dans mes démarches par un intervenant : O Non QO Oui (si oui, précisez)

Nom : Prénom : Organisme :

Téléphone : ( ) - , poste Courriel :

PERSONNES ADDITIONNELLES DE VOTRE MENAGE

Nom N Date de naissance | Genre Lien de parenté % temps

I'nnée K Y ois K cour F | M | Enfant | Conjoint | Autre | de garde
1 —//  ]OO0O] O O O
2 _/J/_|loaolo o o
3 _J/ /|0 O O O
4 —/ /|00 O O O
5 _/ /|0l O O O

REVENUS FAMILIAL ANNUEL BRUT AVANT IMPOTS

Quel est le total de la ligne 199 de la déclaration de revenu provinciale de chaque membre du ménage?
QOégal ouinférieur 3345005 Qentre 34501 $et39500$ Oentre 39 501 $ et 45500 $

Qentre 45501 $et550005 (55001 S et plus

Occupation :



Michael Doyon
Texte tapé à la machine

Michael Doyon
Texte tapé à la machine


LOGEMENT ACTUEL

Statut: Qlocataire QPropriétaire O Autre

Logement subventionné : O Non Q 0ui Loyer : S / mois
Services inclus: [JChauffage [JElectricité [JEauchaude [JStationnement

Type de logement: OQChambre QStudio O2% Q3% Q4% Q5% Q6ket+ OMaison

BESOINS PARTICULIERS

Est-ce que vous ou un membre de votre ménage présente des besoins particuliers pouvant guider
le choix du logement? O Non Q Oui

Si oui, précisez : [[]Mobilité réduite (déambulateur, etc.) [JSurdité [JCécité
[ Handicap physique [ Déficience intellectuelle
Ol Autres, précisez :

COMMENTAIRES

ATTESTATION ET CONSENTEMENT

Je certifie que les renseignements fournis sont véridiques. Je comprends qu'ils seront tenus confidentiels
et que le fait de remplir ce formulaire ne m’engage a rien. Je comprends que cette demande n’est
valable que pour une période de deux (2) ans et qu’il est de ma responsabilité de vous contacter pour
renouveler ou mettre ajour celle-ci.

J’accepte de recevoir des informations par courriel concernant ma demande ainsi que les logements a
louer: O Non QO Oui

)/

Signature Date (année / mois / jour)

FAITES PARVENIR VOTRE FORMULAIRE REMPLI A :

Action-Habitation

1199, 4° Avenue, Québec (Québec) G1J 3B4

Téléphone : (418) 648-1278 | labouee.location@actionhabitation.qc.ca

Si vous croyez avoir droit a une subvention (supplément au loyer):

Vous devez EGALEMENT remplir une demande de logements subventionné sur le Portail du logement
subventionné a Québec (https://www.alsgc.com) ou présentez-vous a I’Office Municipal d’Habitation de
Québec (OMHQ) au 110, rue de Courcelette, Québec (Qc) GIN 4T4 | Tél. : (418) 780-5200.



Michael Doyon
Texte tapé à la machine

Michael Doyon
Texte tapé à la machine

Michael Doyon
Texte tapé à la machine

Danielle Coulombe
Barrer 

Michael Doyon
Texte tapé à la machine
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