\A/e/ 4 COMMISSION DES ACCIDENTS DU TRAVAIL Déclaration solennelle
i c, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut y -

d’un dépendant autre

que le veuf ou la veuve

TERRITOIRES DU NORD-OUEST : JE, déclare solennellement que :
(ECRIRE LE NOM AU COMPLET)

1. Je suis le (la) de décédé(e) le
(LIEN DE PARENTE AVEC LA PERSONNE DECEDEE)  (NOM DE LA PERSONNE DECEDEE)

jour de (année) des suites d’une Iésion corporelle subie dans un accident

survenu le jour de (année) a

(INDIQUEZ LE NOM DE LA VILLE,
DU VILLAGE, ETC)

alors gqu’il (elle) était & I'emploi de ou qu’il(elle) s’adonnait a la chasse ou au trappage.
(Nom de I'employeur)

2. Je suis né(e) le jour de (année)

3. J'étais entiérement ou en partie a la charge de la personne décédée au moment de son déces, et ce pour les
nécessités de la vie (nourriture, logement, vétements). I:l oul I:l NON

4. J'ai compté sur la contribution de la personne décédée pour mon entretien pendant années.

5. Voici les dates et les montants des contributions que m’a versées la personne décédée pour mon entretien au
cours des trois derniéres années, que ce soit en espéces, par chéque, par mandat, par traite bancaire ou en
nourriture, logement, et autres :

* Veuillez inclure les recus ou confirmations des paiements

6. Je percgois, ou je prévois percevoir, un revenu : I:l oul I:l NON de:

7. Le montant du revenu qui provient de cette source est de :

8. Je pergois ce revenu depuis :

9. Mes dépenses mensuelles de subsistance s’élévent a :




10.La personne décédée réclamait une exemption d'impét sur son revenu, ou y avait droit, en raison du fait que
j étais a sa charge I:l oul I:l NON (dans la négative, expliquer)

11.A ma connaissance, la personne décédée était marié(e) | ] OUI [ | NON non et son(e) époux (se) ou ses
enfants lui survivent. I:l Ooul I:l NON

12.A ma connaissance, les personnes suivantes étaient a la charge de la personne décédée au moment de son

déces :
Nom Adresse Date de Lien de Etat
naissance parenté avec civil
la personne
décédée

13.Je fournis les renseignements suivants pour appuyer ma requéte de personne a charge de la personne décédée :

J’habite au : a
ADRESSE MUNICIPALE OU POSTALE VILLE, VILLAGE OU AUTRE

dans le province ou territoire de
(PROVINCE OU TERRITOIRE) (CODE POSTAL) (TELEPHONE AVEC LE CODE
REGIONAL)

Je demande une indemnité pour moi-méme et je ne dissimule aucun renseignement ayant trait a ma demande.

SIGNATURE

Faite devant moi au : a
ADRESSE MUNICIPALE OU POSTALE VILLE, VILLAGE OU AUTRE

dans le province ou territoire de this jour de (année)

COMMISSAIRE, JUGE DE PAIX OU NOTAIRE PUBLIC

NOTE : Veuillez joindre votre certificat de naissance a cette déclaration et nous faire parvenir le tout par courrier recommandé.
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Thi§ form is also available in English.
Cta NI DAQDI>™ A NS,
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