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Numéro d'assurance sociale du cotisant au Canada
WRIRED N + 45 OHERRES
1 1 | 1 1 1 1
Nom de famille du cotisant Prénom du cotisant
WERBRED 1 HWIRRED £

Renseignements sur vos études, vos antécédents professionnels, votre dossier de
prestataire et votre état de santé

FHE- BE- 6AE- BRRKECET 3 FR

Education
FE
1. Quelle a été la derniére année d'études que vous 2. Avez-vous fréquenté le collége ou l'université? I:‘ Oui |:| Non
avez terminée? VR e s, o _
R, BR, EFPERICHMELELEN 7 FaR) RIRY4

Si vous avez répondu <<Qui>>, veuillez indiquer combien d'années ou le dipléme regu.

M ZW ) 0FS, PEPERUL EUSRIR Fik Sl T ZS L,

3. Avez-vous déja suivi une formation technique ou commerciale ou un apprentissage? D ou |:| N
- e = e = - ¢ ul on
CNFE THAT- FREREIMEIIEEE ZBLERHD EFTH? (FL ARV
Si vous avez répondu <<Oui>>, veuillez indiquer le genre.

MgV 0i5s, Z0iEEE BIRL T ES LY,

4. Au cours des deux derniéres années, avez-vous suivi des cours de formation technique ou commerciale, D Ovui |:| Non
d'apprentissage ou de perfectionnement? L v
. g - — - - p \ ()
BF2 R Bl BRI, EEXEEHNALTZEOCBMLECE BN ETH? A

Si vous avez répondu <<Oui>>, veuillez indiquer les dates, le nom et I'adresse de I'école (des écoles) et le genre de programme.

MiZ0 ) 0FE,. B, FROSMEUER. 7005 LOEEE So#l TS L,

Nom(s) de (des) I'école(s) Adresse(s) de (des) I'école(s) Genre de programme Date
A R0 4R 7095 LOEE B{+

5. Prévoyez-vous suivre des cours de formation
ou de perfectionnement? |:| Oui D Non oA s s N
IR LAMLEDHEAHD FTH 2 CIRNAAV MEL ] OJBEICRFERAL TCZS L

Si vous avez répondu <<Oui>>, veuillez expliquer.

Antécédents professionnels /|

6. SI VOUS TRAVAILLEZ AU MOMENT DE VOTRE DEMANDE / Eas&isa) st3stkin

Travaillez-vous actuellement? 3 |:| Oui |:| Non p Si vous avez répondu <<Non>> , passez a la question 7.

BHERHL TVETH 2 (&L RIAVS FWWZ | OFEICIIERZICEANTS 2,

Si vous avez répondu <<Oui>>, veuillez donnner les détails suivants  : D Employé Autonome Bénévole

MLV OBEICIE RO FHBIEHRE #EL T 281 ERE El=E =5 NSUT47T
Genre de travail : Plein temps Temps partiel isonnier
HEOTER: = S84 b - R 54 L U S

Nombre d'heures par jour : Nombre de jours par semaine : Salaire horaire : ou quotidien :

—B&D OwFEHRE: BN I EE: B X3 Bia

ISP-5873-01-08F Canadﬂ



Antécédents professionnels (suite)
RRE( #E)

7. SIVOUS NE TRAVAILLEZ PAS AU MOMENT DE VOTRE DEMANDE / SEERHCFSL CLOVEBNVES
a) Indiquez le nom et I'adresse de votre employeur le plus récent. / EED ERKED B RUFRT
Nom / &%

Adresse / {XFT

b) Date du début du travail (avec votre employeur le plus récent) : Date d'arrét du travail (dernier jour avec votre employeur le plus récent) :
AR ( B0 R MHFLLE ( EiD ERETOMITRER)
Année / & Mois / B Année | & Mois/ A Jour /B
| | | | | | | 1 1 1 | 1 | 1 |
c) Quel genre de travail faisiez-vous? Pourquoi avez-vous arrété de travailler?
7 Pk FIEL 72 EH

8. Avez-vous fait un autre genre de travail au cours des cing derniéres années?
BESEFFEC D IBED FEELE LN 2
|:| Oui |:| Non Si vous avez répondu <<Oui>>, indiquez le genre de travail et les dates (incluez tout travail fait a I'exterieur du Canada)

=4 BWOZ T v 0BE. B BiYE 8L TCES WL ( H4 EMTotSEE &)

Année / & Mois / A Année | & Mois / A
" gerBkE | o | ) |aeeerH o | ) |
- dergmnal 1 1 1 |4 lavgrd 0o 1 |y |
> gerpmsml | 1 1 |y Jaerserd 1y ||
N gerpmerl 1 0 | oy |ererd |y | ) ]
> e I B R 5 4- BN B

Travail autonome
BE

Remarque : si vous n'étes pas travailleur autonome, passez a la question 15.
F: BETRLGUVIBSICEEMISCENTSES W,

9. Veuillez décrire votre entreprise et indiquer le nombre d'employés. /| N AR ( KEEHE ST) FHBAL T RS LY,

10. Quand avez-vous lancé l'entreprise? 11. Quel genre de travail faisiez-vous dans I'entreprise?
E X 35Sl LEEXCH T2 HLBORE
Année | & Mois/ B

12. L'entreprise est-elle actuellement en exploitation?

g Oui Non
Z DBEGTUEL WHEL TLETH 2 o ok
. . , \ . . Participation aux .
Si vous avez répondu <<Non>>,qu'est devenue l'entreprise? Vendue Louée bénéfices Transferée Autre
[ WWE S OB, BRIES BN F LI O Ume O Uwe Uzow
FlEE5 AL
Si vous avez répondu <<Oui>> travaillez-vous dans I'entreprise? Oui Non
R0 0B, sutRCoBRcHELLETr e P Han Hunz
Quel genre de travail faites-vous?
ENRENBRFETCTN ?
Si vous ne travaillez pas dans I'entreprise, comment fonctionne-t-elle?
COBETHAL TLEBVNMGE, ZOBEFEDNLD [EESNhTWETHN?
13. A quelle année remonte la derniére déclaration de revenus de I'entreprise qui a été produite & votre nom? Année | 4
LEEXOFSHREENH L O BATCIRES N RBEOFINWOTITH 2
14. Vous déclarerez-vous comme travailleur autonome aux fins de I'imp6t cette année? Oui Non

SEOFSHIIBEEEC LTRELETN ? (F0 WA




Autre travail
T O thao FHEEE

15. Au cours des deux derniéres années, avez-vous fait un autre travail parallélement a votre emploi principal (comme du travail agricole a temps
partiel, un travail de nuit ou un autre emploi)?

BR2ERHIC, FoHFEE AR EE( FR, REHXIZ 00 ER) Ll BN EIh?

l,':ll?\ni Si vous avez répondu <<Non>>, passez a la question 16. Genre de travail :
F LW ] OBSICIREMIGICENTS ZE L, 575
|:| Oui Si vous avez répondu <<Oui>>, veuillez donner les détails suivants :
BT LV OIBEIC RO FHBIERE RIL T £E L,
Date de début du travail: / Fi55BEERRRER: Date d'arrét du travail /  FAF{=LER: Nombre d'heures de travail par jour :
Année / £ Mois / B Année | Mois / & —B&ED OHE

Nom de I'employeur (s'il y a lieu) / FEFA%D &FR( %47 3 1528)

Adresse (no, rue, app.) / 1¥FT( RV ED . BEES) Ville ou village / THETAT
Code postal / E}EERS Province / i Pays / [

16. Avant d'arréter de travaliller, avez-vous été obligé d'assumer des fonctions moins lourdes ou de faire un genre de travail différent?
MFHE BT B HIC. TEOERMNIBENEEz LEIThEBY FBATLED?
|:| Oui |:| Non Si vous avez répondu <<Oui>>, veuillez expliquer, en donnant les dates, si cela est possible.

(L (AAV4 M (V] OIBE, 56EE LT, mleEa s I AR EEEL T ZE L,

17. Votre médecin vous a-t-il dit quand vous pourriez retourner travailler? / [Egfih\ b HEICEFTCEZTAIBAEELNTLETH ?

. i . . Lo Année | £ Mois / A Jour/ H
I:' Oui I:' Non Si vous avez répondu <<Oui>>, veuillez indiquer la date.

(ZL WE FEL 1 oBs, B4z CHL TS, N e
18. Prévoyez-vous retourner travailler ou chercher du travail dans un proche avenir? 3R \{S3EHZEIC 85T 3 H RIZHSEEIFTSHECTH ?

|:| Oui |:| Non Si vous avez répondu <<Oui>>, veuillez expliquer, en donnant tout date connue.

=) AIAVS Mg oFE, §EL. o TW% BfFE iEEL TS £ Ly,

Dossier de prestataire
BB
19. Votre état actuel est-il couvert par : / 37z QIR KD NT D DHRICTHE> TOWEThH:

Des prestations de congé de maladie versées par I'employeur? |:| Oui |:| Non  Un régime d'assurance-invalidité? |:| Oui D Non
R0 RS BL npz BB DOREEE BL oz

Si vous avez répondu <<Oui>> a I'un ou l'autre des programmes précédents, veuillez indiquer le nom de la (des) compagnie(s) d'assurance.

EREOVTNADAT XLV DIFACIE. RSO 2T fTEHL T ZE L,

Indemnités pour accident de travail
HEREREE
20. Vos problémes de santé sont-ils couverts par des indemnités pour accident du travail?
H 137z O EREREREL TR BRI TWETH ?
Oui D Non Si vous avez répondu <<Oui>> veuiller donner des détails dans chaque cas.

Bl oz T BV OBAL LS E (C MR SEEL TC EE L

Numéro de la demande Province Année Raison Genre de prestation

E%?k%% I ﬂz EEHEI %ﬁﬁ@ *i;ﬁ

Etat de santé / f2REIRRE

21. Indiquez votre : 22. Quelle est votre principale incapacite? /Hiziz D EFREZFE DL BIRETTH ?
Taille:/ & Poids : / {KE




Etat de santé (suite)
REEKEE( HE)

23. Avez-vous d'autres incapacités ou déficiences liées a votre santé?  fth(Z fi25E(IC BBEL 7= KEERIS HEREIEZ=N BN FTH 2

|:| Oui |:| Non  Sivous avez répondu <<Oui>> veuillez expliquer.

[F0 BOZ T g 0Ba, 5E LT RED,

24. Quelle est la date approximative a laquelle vous estimiez ne plus pouvoir travailler en raison de votre incapacité?
Q pp q plus p P Année / & Mois / B

BEEREDZHCHFTELBNE BLUEZORVOETTH ? | |
|

L1
25. Votre principale invalidité résulte-t-elle d'une blessure causée par un accident? H 7= M FHEEIEHRC LI EZCERTZELEOTTN?

|:| Oui |:| Non Si vous avez répondu <<Oui>>, veuillez indiquer la date et décrire les circonstances de I'accident et les blessures

HO i quienontrésulté. T/[2 L) | DA, BffEEE . BHOE > £ Kk Z ORBEOHEE L T EE L,

Année / % Mois / A Jour/ H

26. Avez-vous été obligé d'arréter certaines activités comme des passe-temps, des sports ou du travail bénévole?
Bk, AR—Y, RIV T4 PREDENE LHBINEBD FBATLEN?
|:| Oui |:| Non  Sivous avez répondu <<Oui>>, veuillez expliquer et indiquer les dates dont vous pouvez vous souvenir.

(Fy Wz T iEV I oBa, 5L, BUOHES BREREEL TS,

27. Veuillez décrire les difficultés et restrictions (ou les deux) dont vous souffrez pour ce qui est des activités suivantes :

ROFIRCH FRE( HK) HHSIHSICIIECEL TS LY

Etre assis /| A & Entendre/ K C &

Etre debout/ [ & Parler/ 3 C &

Marcher / #¢ = & Se souvenir / BVHI Z &

Soulever un objet / 5 F(|F3 & Se concentrer/ gehg'3 C &

Transporter un objet / JEC & Dormir/ fR% _ &

Se pencher / BT3¢ Respirer / FEIRY % _ &

Besoins personnels (manger, se laver les cheveux, s'habiller, etc.) Conduire une automobile / E% 1&E859 % C &
BEEEDERE( B, %R BRLY)

Voir/ B3¢ Utiliser les transports en commun / AH35EHESE FIFHT 3 C &

28. Veuillez indiquer le nom, l'adresse et le numéro de téléphone du médecin qui remplira votre rapport médical.

PMTE ST % A K4, {F7T. BEEESE SrHl T 28 LY,

Prénom et nom de famille du médecin / EEERO) Fc4& Numeéro de téléphone
(y compris l'indicatif régional
ou urbain)
Adresse (o, rue, app.) / {¥ff( BHRUED . HEES) Ville ou village / T4} BEES( TIEEEEED)
[ ]
Code postal / E}{EEHS Province / iy Pays / [E
Quand avez-vous consulté ce médecin Quelle est la date de votre
pour la premiere fois? Année / 4 Mois/ B | derniére visite? Année 4E Mois A Jour/ H
2R | | | ®REDZ2H | |
1 1 1 1 1 1 1 1 1

Quelles étaient les raisons de vos visites? / S520) 38




29. Veuillez indiquer le nom, I'adresse et le numéro de téléphone de tout autre médecin ou spécialiste que vous avez vu depuis deux ans

(espace fourni pour deux médecins).

B E2FM(C 2FE R o) EERXIE fthd) ERFFIRD K4, FFr. EiEES% ol T KT L ( ERZADD AN B0 £9).

1. Prénom et nom de famille du médecin / EETID K&

Numéro de téléphone
(y compris l'indicatif régional
ou urbain)

Adresse (no, rue, app.)/ {¥FT( TEVED . HEES)

Ville ou village / TETHT EHEEE( THIEEEESD)

Province / |

Code postal / EMEHS

Pays/ [H [ ]

Quand avez-vous consulté ce médecin
pour la premiére fois?

*JE? =] | 1 1 | | 1

Année /&

Mois / A

Quelle est la date de votre derniére
visite?

Hsiiﬁw %ég E 1 1 1 | 1 | 1

Année / & Mois /A Jour/ H

Quelles étaient les raisons de vos visites? / 52520) 32

2. Prénom et nom de famille du médecin / EEf0) K4 Numéro de téléphone
(y compris l'indicatif régional
— — ou urbain)
Adresse (no, rue, app.)/ {XfT( FRUED . HBEES) Ville ou village / T4t EEES( THBESE A)
[ ]
Code postal / HYFHRES Province /i Pays /
Quand avez-vous consulté ce médecin Quelle est la date de votre derniére
pour la premiére fois? Année | & Mois/ B visite? Année / & Mois /A Jour/ H
WA R R R
Quelles étaient les raisons de vos vsites? /| 2520) I8
30. Au cours des deux derniéres années, |:| Oui |:| Non Si vous avez répondu <<Oui>>, indique le nom et I'adresse de

avez-vous été admis a I'hopital?
BE2EMICARLELEN?
1. Nom de I'népital

Ly

I'hdpital (des hopitaux) (espace fourni pour deux hdpitaux).

M) 0BA, W RUMERTE il T2
( FR—HRD M HD )

ARV

 ralb
Adresse de I'hopital
Rl Pt
L, Quand étes-vous sorti? i .
Quand avez-vous été Année / 4 Mois /A Jour/ H . Année /| £ Mois / A Jour/ H
admis? Pl =]
AbzH L A R
Pourquoi avez-vous été admis? Veuillez expliquer. Qui était le médecin traitant?
INEZEL:: AmE
2. Nom de I'hopital
 ralbr
Adresse de ['hopital
JAle0) FRTEHD
Quand avez-vous été Quand étes-vous sorti? ) )
admis? Année / &£  Mois/ RJour/ H B Année / &  Mois/ AJour/ H
JT
=]
AIZEE | 1 1 1 | 1 | 1 | 1 1 1 | 1 | 1
Pourquoi avez-vous été admis? Veuillez expliquer. Qui était le médecin ttraitant?
A2 EEE
Si vous manquez d'espace pour énumérer tous les hopitaux auxquels vous avez été admis, veuillez utiliser une feuille de papier séparée.
ABEEDEEARN—RAYEY AL MEE, BliE AL TS 1230,
31. Veuillez énumérer les médicaments que vous prenez actuellement. A quelle fréquence? Quelle est la dose?
REHREENTVR FRIE BT T LS 1, BEOEE. BEEREN o WTTH?
32. Veuillez indiquer tout autre traitement, évaluation ou examen médical actuel ou futur.
TEZIT TS RU /RIFFERZIT B AR REXIFEE BT ES L,
33. Veuillez indiquer les appareils médicaux que vous utilisez, par exemple : béquilles, canne, supports de membres, attelles, orthéses, fauteuil

roulant, appareil auditif, stimulateur cardiaque, accessoire de stomie, prothéses.

HRHERAL TS ERBEE FF T ZS . B IR, B IR0 YR-48 - BIR. ¥7T A, BHF. MR A-2X-0—-. &

ERE. &F BB

IMPORTANT/ EE
Je conviens d'informer Développement des ressources humaines Canada de toute amélioration de mon état de santé et de tout travail

que je pourrais entreprendre./ §Al3 . SH&DBERBO RBRURFCOVWTH Y AMFAREICENTICEICABLET,

Signature du cotisant/demandeur

WERRE HEEDESA

Année / £ Mois / B Jour/ H




