
Accord Canada / Chypre 
 

Demande de prestations chypriotes 
 

 
Voici des renseignements importants dont vous devez tenir compte au moment de remplir votre 
demande. 
 
 
Veuillez vous assurer de signer la demande.  Si vous apposez une marque en guise de signature, 
(par exemple : « X »), la signature d’un témoin est exigée. 
 
Votre demande doit être accompagnée de tous les documents justificatifs requis.  Veuillez soumettre 
ces documents.  
 
Lorsqu’il est précisé qu’on exige les documents originaux, il vous faut soumettre les documents 
originaux avec votre demande.  Vous devez conserver, pour vos dossiers, une copie certifiée 
conforme de tout document original que vous nous envoyez.  Certains pays exigent des 
documents originaux qui ne vous seront pas retournés.  
 
Vous pouvez soumettre l’original ou une photocopie certifiée conforme de tout document lorsque 
les originaux ne sont pas exigés.  Les documents originaux vous seront retournés dans les meilleurs 
délais.  Si vous soumettez des photocopies de documents, celles-ci doivent être certifiées 
conformes par : un comptable, un chiropraticien, un commissaire à l’assermentation, un dentiste, un 
médecin, un employé d’un ministère fédéral ou provincial ou de l’un de ses organismes, un directeur 
de maison funéraire, un juge de paix, un avocat, un magistrat, un directeur d'institution financière, un 
député fédéral ou provincial ou un membre de son personnel, un prêtre ou un ministre du culte, un 
greffier municipal, un notaire, un représentant d’un pays avec lequel le Canada a conclu un accord de 
sécurité sociale, un agent officiel d'une ambassade, d’un consulat ou d’un haut-commissariat, un 
pharmacien, un agent de police, un maître de poste, un ingénieur, un travailleur social ou un 
professeur. 
 
La personne qui certifie la photocopie doit indiquer son titre officiel, son numéro de téléphone, la date 
de certification, et elle doit également indiquer son nom et signer et ajouter la phrase suivante sur le 
document :  « Cette photocopie est conforme au document original et n’a été modifiée 
d’aucune façon ». 
 
Retournez votre demande dûment remplie, les formulaires et les documents à l’appui aux : 
 
    Opérations internationales 
    Ottawa (Ontario)  K1A 0L4 
    CANADA 
 
Le défaut de faire parvenir ces documents risque de retarder le traitement de votre demande.  
 
 



Avertissement : 

Ce formulaire de demande a été élaboré 
conjointement par des sources externes et 
Développement social Canada.  Le contenu et le 
langage répondent aux exigences législatives de ces 
sources externes. 

 

 



TMHMA YnHPEZli2N KOlNflNlKnEl AZ@AAIZEfiN1 KYITPOY I CYCDN 1 I 
MINISTERE DES SERVICES DE L' ASSURANCE SWIALE - CHYPRE 

Avrb TO Evruno wrr@)(u KQL ma Uhttul~&-Awh~& 
Cette famule 662 .disponlble en Or=-Anglals 

Aiman yla Runp~a~fi napoxfj pc 66uq q Eupcpuvia 
K o ~ v o v ~ ~ f i q  AuqaAc~aq pc~atu KBnpou KUI Kava66 
Demande de prestation(s) Chypriotes aux termes 

de I' Accord de securite sociale entre Chypre et le Canada 

MEPOZ I 1. A h o q  yla Z6wSt1 ~ ~ O C * R ( ~ D E ~ I A V I ~ ( Q V ~ ~ ~ ~ ~ ~ I K I ~ ~ P E Q ~ *  
PARTIE.1 Demande de prestations-de Vlelllesse*/ de Vsuve*l d' InvallditeY d' 

Orphelins*/ldmnite d' Enterrement' 
2. Av Q dquq ~ h m  ~ K I  a 6 v ~ a g ~  Xllpeiaq Q i3pcpavfuq. lht&bme nl 

uuwkv~~aluxkuq atqn/ npoq cloqah~cqho: ~ l j p a ( o ~ ) l ~ ~ 6 e p & v q  waved 
SI vous faItes une demande de pension de veuve ou de prktation d' 
orphelins, indlquez votre lien avec I' assure: veuve (veuf)l gardlen de I' 
orphelin 

TIA XPHM An0 10 
TMHMA KOlNONIKClN 
AI@AhlTEnN 
.A L' USAGE EXCUlSlF 
DE L' INSTITUTION DE 
S ~ C U R I T ~  SOCIAL€ DE 
CHYPRE 

1- EruSvulrb .w.wr.-.nr*l..-.rbu*nu*-,-irW-w-Y- 'CIIIWd -.-.,,,j-A,..,,.,,.---.L 

Nom de tamille Prhom I 
3. T ~ R W  rm-q -...*a- ...-.. -,wusur.-rrur. u ..ur*.. "u".."~~"-. 

Lieu de naissance I 
4% n ' ~ n ~ ~ 6  rema- -," --,. "-.--.-v--"UU-".-- 

certificat de naissance -I 
5; H w V W  r~wr5a(~)c . , . . i - a - - - r - -  

Date de naissance 

8. Ap10~6q K m p ~ W q  Tmdxq-rilc 
NurnCo de la darts d' identit$ Ce Chwie 

?. Apl9pbg Konrm~dv A ~ ~ C L ~ ~ U E W  Kbnpou 
Numero d' assurance sociale de Chypre 

EI. ~~1epw w,tvm~av ~otpahmw K W ~ &  
NumCo d' assurance sociale du Canada 

LvWCveta npoq auclhw6va ,,,,,,,,,,, ._-,,--,,-,,-. 
Lien avec I' assure. I 

HhEPOMHNIA 
[APMABHZ 
DATE DE RECEPTION 

- - 

MEWZ Ill - t~br~ela"A~Al@tbv6U (6~m' Q ahqaq Chlo€tdtA&tuI I(ia mF-q XQNra* I 
Omavlaq i( BoqBI/~oqKql5tJoq~. 

PARTIE 111 - Donnees de I' assure (dans ie cas d' une demandede perlslorc de veuve 
une prestatlon d' orphelins ou indemnitci d' Enterrement). 

1 . E ~ Q  -LL.----U1----QQA..a-.*4riri*--55- W ~ W  .lQ,,....C_..,.+ -__.....-...-, ,5......5,5~.,5 
Nom de famille PrBnom' 

a f l l ~ o ~ 0 Q l n K ~  rwwdc -u-.-.*,-,&..,- "-","" ,.-.a "" -,-- . ICrUrU.- . . r .m-, -rrr . , - -un 

Certif~cat de naissance 
4. H~~pomvia revrilaw -....., ..,-...~..,-.~Q.Q..~.Q.d...QQ..Q.Q.QQQ.... h.hh.h.i...i .-.-... +.," ...... , ........-. 

Date de naissance 

LVwpd@~n: avMoya pz re, d6oq nlq woxtjc not) Cqrdw 
Ray# c@ qo5 ne s' appHlre pas 



EAEXBHKE MO: 
Date de d&& V~RIFICR PAR: --- 

6. Iltmontnqn~6 Bav6rou ue d8ds - - - ~ " ~ ~ * l \ ~ r ~ * w . - ~ . - . u - u u . - - m . - - m - - - - ~ . - . n  Umn 7. &QI& Kunp~a~Y~q T m b n f ~ c t ~  
Numero Us la carte d' identit6 de CRypre 

8. Apd3p& KocvowCi,v AuqaNoewv KKlmpou 
Numero d' assurance soc~ale de Chypre 

9. Ap18p6q Kalvovu<&v AucpaMmov Kava6d 
Numbro d' assurance soc~ale du Canada 

EfIlNNAflTETAl 
Cl-JOINT 

I 

MEPOX IV - Ztotmia qapttd@vcav 
PARTIE IV' - Donnbs des personnes .ir charge. 

MEFOIE Vi - ZYIIICnAHPhNR;AI AN nPOKElTAl r lA ZYWTAEH aNlKANOTHTAZ 
PARTIE VI - A REMPLlR POUR UNE DEMAND€ DE PENSION D' INVALIDIT& 

Enhqro 
Nom de far~lillb 

.... -r.. .... 

..& .-.- 1----*..".e".'. 

- * ~ . i - L - . . - u ^ r - n  

I '  

M p a  K@aq 
Nom du pays 

2 e r w e W  -a,--,,-,,,.,,...,,, M ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ - ~ ~ . - . ~ ~ . - - ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ - ~ . ~ # ~ . ~ ~ - - - - . - ~ ~ -  
Demiere occupation 

3. ~ P W Y Q * ~  &nmhh(ra~a ,.----..,-,,,.._-.,-r...-,~,..--.--.-~-.-,,...---~-,--.- 
Occupations precederites 

MEPOX'V - A Q A ~ ~  ncpt68ouc; bra(lovfiq rnl JI ne&aou~ A ~ ~ A Q U Q  uc )C&ptq tlrr6q"nlq ~mpou K ~ I  roo 
KavaiCl 

PART V - lndlquez la8 p&iodeb d& dbl&tYEo eV du 194 p8rladea d' emplot dens les pay8 autres qu6;Chypre 
et le Canada 

AplBpbq Kbrvav. 
Aocpahioeov 
,Xbpaq 
humbra 
dl assurance) g w  
.ale dans ce pays 

4. An6 l-r6= ~XETE  maw*=^ wl W Y ~ C ~  KQ Yla nolo X%o; .." --."..-.. -..--..-..,,..-,-------.--..-.- .. ---- 
Quand avez-vous cesse de bavailler et indiquez la raison? 

'Ovopa 
Prdnom 

" 

--.-..--rr.IUl-n."-r--.-"-,.-*.-..".r 

--i-.--.i-.L..-.-- 

..................... i-..-,.i"..- 

5. O V o l l ~ ~ ~ 0  =A&mdw WYb66nl .................................. ...~-,.,.'.~.~..",."&.,,*--~"....-.-...-.."..~.. 
Nom du dernier employeur 

HP. Y - m  
Date 

de naissaneB 

.... +-.i--"-".---r---..--r 

... -rr..--i..---i-. .... a d - - -  

......-... ..+...-i.-: ..... 

I u I P l C W X m  
n p o ~  A l ~ q  

tien avec le requerant 

---- 
-_I- 

lrrrr.--.-..rr+.-i-"i-..." .... ............ 
.-..--.- ---l-u..L.-L.. 

6. AtElieuvo? TEhE~dou EPY066nl . - . , , - . - - - - , , , - I . - , ,  Ap, m. ,,,,,,.,-..-.a.e-...-. 
Adresse du demier employeur NumCo de t4fephme 

UJlflS l3EWCIQHKE H 
AHM&iKE A l l 0  
(vrtaypagfi X # T ~ )  
VERIFIE PAR OU DE- 
CLARE PAR 
(Signature de L' amt) 

--- /--..--*--* 

..................................... 

.................-....-.. A'.i,.-*-.-*.r:.."&...A.-. 

A~aCIO'4 
Residence 

An&-De 

M~IvW ETOC 
Mois Annee 

1 
1 
I 

A w e  -- 
~ W S  € T O ~  Mr)va~ Erg 

MEWA.. 
MllvaC ETW 
Mois'AnnBe 

1. 
I 
I 

Mois AnnBe 

t 
I 
I 

Mois Annee 

I 
I 
I 

~ ~ ~ - 0 u i  

0" 

Y3)(1-Nsn 

0 ,  
0 



f .  HCle~ov.r)* Hwt .rrlv onoh EPW-QIB ~ l e  mv rm Mw ..-.--._.-_.--.--.-.-..-..,-_ 
Dernier jour de traval pour I' employeur mentionnh ddessus 

8. Av elam auTo'tr.&ix epw<(5clevoc: avaqkpem: ,,.,-,,.,.,..,.,.._,,,,.,-,.-,,,,,.,.-,..--..,..~......-~-- 
Si vous 6tes un travailteur autonome, indiquez; 

(a) EtboC ewd~rlcsr)<: li ~naWP;M6c --,...,,.,, I.-~-------.-~.--.-----. 
(a) Le gare  de commerce ou 1' occupation 

@) T~~~ =pya- " . . " . .  ,---,--. i.-.-...--...L...L...L...Lc.I " .I--" -.I... u ......- rr......,." 
(b) L' adresse du commerce 

9. nu@ EhtrJl rl cMwv= IS avamlPb cwr; ..-MA-" ,,.,,,,- ----.. ,--- ,. . Nature de la maladie ou de 1' invalidit6 
H). An6 n6m rl aaeEvsw f l  avanQpIa aaq ent@&adE q V  ucuv6qm anq ylCr ~ W P d a  

VE ~ O K )  @no Kai cm noro 
Depuis quand la maladie ou I' invalidit6 affede-t-elle votre capacit6 travaillet, de quele fawn et 8 qUel 
degrb? 

3 1. Ebm w i v k  yla ona08finms ClMo &bq eqyadi eitvbq SOU aNqBi13&&0u ma- 8aC: 
Etes-uous capable de travailler dans une occupation autre que votre occupation habiiene? 

'12. Av ekme avkavoq yta ~ b e e  &oq epyaakq, a~@&& an6 n6ts: 
SI vous Btes Incapable de detenir tws genres d' emploi, indiquez depUis quma: 

13. Ppdqnne.nt6 m!fto rcl dv-~a ~ a r  nq , ~ ~ o w q  w patpthu nou a a ~  n a p a r < o A m m  
lfidiquez d-dbssws les noms et adresses des m4decinS qui volrs ant soigne: 

MEPOP VI l -  Na unaypaipd an6 ~ d v  am.  AV &.-q U ~ W ~ M  gi6 v6 ,m)@io (X),va uno-cl sat an6 
IJhPnrpfJ. 
I~lpdooll: Av una66Mcn mq mr M a u q  mi m, lSq A Q m e  ac mppbm qbMo 1-0 

ovo~mmOvwo MI WMuvaly oaq Kal TO Adyo nou uno66Merc TQV dmcnl auM. 
PQARTIEVff a A etre sign6 par le requerant et, $1 IO requerant elgne au moyen d' une crolx (X), par un tbmoin. 

Note: Si vous faltcw une demande au nom du requ8rnt,lndlquez aur une feuin9 supplBmentalre 
votre nom et adresse au cornplet et 18 raiaon pour laquelle vous fnitea cotto demande. 

avapmnmpo 
Nom 

~ - ~ . " " " " " " " " . - - " . . " , . -  
-.n.U-.r..l(.-l"..-.-.-"-"..-...-..-,""~-,-.---~"------I-.-----*CC 

*.CL.III.....ulWli- I i U I - , - . - r l r l d 9 1 ~ . " - c .  

<.' < 
-Q .4*ri***.--.~.u-nc:+."**+I~v.-.i..i.*ri., 

~ d & ~ v m l  
Addresse 

-........-.-.... "-.."..u.~.~.uiu1-n~1-n~-1111i~3.~-&rrirri.h.." 

. . . . ."YI.-.I--C~-..---"-*- 

. . k . M M - W . - U W W . & - ~ . ~ - ~  

r J r . ~ I * . - & . - - - _ _ w . L ~ ~ ~ i ~ a u . L . ~ - . . . b ~ ~  



BEWEflAl M i l ~ M A .  ME 6ASHTHN KW]P#KH NQM~EXlA,(OEY&HXH IlAPA~NHTIICH AHEdlX4-l =+IN AfTHXH 
TOUTE D&tkRdTlOM FAUSSEOU TROMPEUSE FAlTE DANS LA PRESENTE DEWNDE CONSTKUE WN DELITAUX 
TERMES DE LA LO1 CYPRIOTE. 

An AtrbYMENA ET~PA@N nltTbnMHTlKA 
I CERTIFICATSI DOCUMENTS REQUlS 

AilAoarl ww 
Declaration du tern& 

AqAWo bn b atrrtnk &paw TO qpdo (.X) ~Vc'Jmov 
pou m WWYW 6 n  o atq* E[V(U TO n p B m o  nou 
tqup@rm bn d v a ~  ua &v 6~ ~ 1 6 ~ 6  Abyo va 
mmtiw 6n o a ~ q f i q  BEV BXEI ~maA@a nq 
E C ) O ~ Q E I ~  fi 6n h v  &EL tjcbutii aAqO~v&q arrawmlq. 
Je declare avoir 414 t h o i n  de la signature au rnoyen 
d' one croix (X) du regubrant et que lo requ4rant est 
la personne qu' elle pretend 6tre et je n' ai aucuna 
raison de croire que la personne qul fait la demande 
n' ait pas cornpris les questions, ou qu' elle n' ait p a l  
6t6 slnchre dans ses reponses. 

--.*., "W....--------.-~--..F~,+--.-~~- 
WWPm! M @ W  
Signature du temoin 

---.l.-rrl-.--u-.r.l..lu..--.-c-*-C-*-C-*-~--A.-.~--.-.-- 

Dvwa M@'Npa- ICts KecpcrhaIa) 
Nsm du ternoin (en lettres m o u l ~ ~ )  

W I . . r ~ ~ ~ ~ ~ - . . ~ ~ ~ . ~ C C C C . C C . C C . I * . I * . . . I * . ~ .  

ri,.&*.*."h.-ii-..----"---"v-<--.- 

ikwhvaq MGpwpa 
Adresse du tkmoin 

W m  AlWl l  
DBclaration du requdfant 

AqAhvo bn, and 6n ~aASrr~pa vvtdpI?w, ot 
nhqparpopfEq nou Cxouv 500~3 q v  a In l q  auq 
op88r; K ~ I  nAjtpeiq. ESoucnobo~ci, TO Tpfip E~VIKI'IC 
Yysiaq  at Eqpazplaq rou Kava6ir va napb~xet mo  
Tufipa KOIV~VIK~V AaqxiN~~wv KClnpou 6Aeq T(C 
rrhqpo(popier: ~ a i  Cyypaqa nou Ppimovmr cnqv ~ a m f l  
m u  KCU ~a onoia oxEri<ovra~ fi 0a prropoljoav va kxow 
o)(karl w am wv a i r r l ~  yla ~ W O X ~ < .  
Je declare que, autant que je sache, tous leS 
renseignements donn6s dans cette dentandg.son1 
v6ridiques et complets. J' autorise le ministere de la 
Sante et du Bien-Btre social Canada B foumir au 
minisfere des S e ~ c e s  de I' assurance sociale de 
Chypre tous les renselgnements et piices justir~catiwes 
qu' Hs possMent et qui sont ou pwvent atre relatifs A 
cette demande de prestatims. 

Y n w m r l  Aln?Vl ,.-,--,.,,...,.,. >-, , 
Signature du reqdrant 

1. nlO'T6lT01~~1~6 r~ma6.1$ AU~&@OU 
CertifICat de naissance de 1' assur6 

2. ntaronotqn~b Td~ou (av 'amr&I~al) 
Certif~cat de marriage (Si n4cebsiIire) 

3. n[orondninb r&vw)dCuq ESapt(LYICvuV m6iW (av r n a t ~ m )  
Certificat de na'lssance dsS enfants t~ charge (si n8mssalre) 

4. n~arono~nlcd cbommjo~~q flat51hv trw m v  15 Xp6vwv (an6 TO r:pheiof flaveMu~~W&) 
Certiicat de frequentation scolaife tt @plain temps pour les enfants de plus de 15 ans. 

5. n1monbtqrlnK6 BavbYou - 6rav q aiqq s ~ v a  yia napoXCq 6avCl~ou 
Certificat de d4cbs - si l i  demande est pour des prestatlons de survivants 

6. BcPaJacq bn o atln)< War o tq&p&aq T ~ V  opqavcirv 61av q aITqoq un6pCtME.ra1 yla srcl6opa opcpav(oq 
(av~typacpo rncrono~tr~oU an8 w v  appb6ta apM nou 6rapl<~1 m v  q6wbva) 
Preuve que le requeranl est le gardien des wphelins si la demande est pour des presfations d' orphelis 

7. l a rp~ f i  E K & ~  6mv TI ahluq vnofWh~al yla a\'nmr<q awcavommq 
Rapport medical si la dernande est pour une pension d' Invalicfit6. 

8. ~tcrrmoqmd Ec66wv Kq5elaq 6 m  q a lqq  unoPdrM&~al ym pofi6rUu ~Mctac. 
Certificat de d6penses si la demande est pour indGmnit4 d' enterrement. 

H~t~;po~ulvIa 
~0PoAfic VnlS 

atamTEoq 
Da'fe de la dernantle 

Mba M ~ V ~ S  
Jour Mols Annw 

I I I I I I I 
ApiQibq ~ d , v o u  
(nsplhap#avop6vou 
TOU KW&KOW TII$ 
~EPIOX?C n6ArlS fi 
mapxlac) 
Nurneo de tddphans 
(y compris I' indicatif 
'regional ou urbain) 

.-... --.,...- -..... ...- *,..dl.-.n*.-.. 

miawrl: YlwPCwfi P 
TO cqpdo (lo efva 
a n o 6 ~ ~ ~ v  av fkpCPOe,eI 
and un~0uvo  npbaono , ,,oio va 
mpnhqp8aEt %lv 
ankvavn 5fiAtdq. 

E;;;:;;",":";;;;In. 
est acceptbe que si utle 
personne responsable en 
atteste I' authenticit6 en 
signant la declaration ci- 
con ire. 



Accord Canada / Chypre 
 

Documents et/ou renseignements nécessaires à l’appui de votre demande [CY-CDN 1] 
d’une pension de vieillesse et/ou d’invalidité chypriote 

 
 
Veuillez remplir les formulaires ci-joints : 
 

• Résidence au Canada [ISP 5013] (seulement si vous présentez une demande d’une pension de 
vieillesse chypriote) 

 
 
Documents originaux ou copies certifiées à produire : 
 

• Certificat de naissance ou de baptême  
 

• Certificat de mariage (le cas échéant) 
 

• Preuves des dates de votre/vos entrée(s) au Canada et départ(s) du Canada (p. ex., formulaire 
« Immigration 1000 », passeport, visa, billet de bateau ou d’avion, etc.) (seulement si vous présentez 
une demande d’une pension de vieillesse chypriote) 
 

• Certificat médical du votre médecin (seulement si vous présentez une demande d’une pension 
d’invalidité chypriote) 

 
 
 
IMPORTANT : Si vous avez déjà soumis n’importe lequel des documents nécessaires, lorsque 

 vous avez présenté une demande de prestation du Régime de pensions du 
 Canada ou de la Sécurité de la vieillesse, vous n’avez pas à les soumettre de 

  nouveau. 



Accord Canada / Chypre 
 

Documents et/ou renseignements nécessaires à l’appui de votre demande [CY-CDN 1] 
d’une pension de veuve, d’une prestation d’orphelins et/ou 

d’une indemnité d’enterrement chypriote 
 
 
Documents originaux ou copies certifiées à produire : 
 

• Certificat de naissance ou de baptême pour vous, la personne décédée et tout enfants à charge  
 

• Certificat de mariage (le cas échéant) 
 

• Certificat de décès 
 

• Preuve d’une entente de curatelle pour les enfants à charge (seulement si vous présentez une 
demande d’une prestation d’orphelins chypriote) 
 

• Lettre de l’école qui certifie la fréquentation par les enfants âgés de 15 à 25 ans (seulement si vous 
présentez une demande d’une prestation d’orphelins chypriote) 
 

• Certificat des dépenses funéraires (seulement si vous présentez une demande d’une indemnité 
d’enterrement chypriote) 

 
 
 
IMPORTANT : Si vous avez déjà soumis n’importe lequel des documents nécessaires, lorsque 

 vous avez présenté une demande de prestation du Régime de pensions du 
 Canada ou de la Sécurité de la vieillesse, vous n’avez pas à les soumettre de 

  nouveau. 



(This form is also available in English - ISP 5013 E)

Page 1 of 2

1. Si vous êtes né(e) à l'extérieur du Canada, veuillez nous fournir les renseignements suivants :

• Date d'arrivée au Canada :

• Lieu d'arrivée au Canada :

RÉSIDENCE AU CANADA

Numéro d'assurance sociale canadien

Protégé une fois rempli - B
Fichier de renseignements personnels

DRHC PPU 175

Les renseignements suivants sont requis pour appuyer la demande de prestations que vous avez présentée en vertu d'un
accord de sécurité sociale. Si vous n'avez pas assez d'espace, veuillez attacher une feuille séparée avec l'information
supplémentaire.

NomPrénom et initial

           

M. Mme

Mlle

2. Énumérez tous les lieux où vous avez vécu au Canada après l'âge de 18 ans et fournissez des preuves de tous
vos entrées et départs (formulaire « Immigration 1000 », passeport intégral, billets d'avion, etc.) :

Du
(année/mois/jour)

Province/TerritoireVilleAu
(année/mois/jour)

3.

Départ
(année/mois/jour)

MotifRetour
(année/mois/jour)

Destination

Énumérez toutes vos absences du Canada, de plus de six mois, au cours des périodes de résidence au Canada
que vous avez indiquées au no 2, ci-dessus :

Développement des
ressources humaines Canada

Human Resources
Development Canada

HRDC ISP5013 (2005-08-002) F



4.

Nom Numéro de téléphone

Signature :

Numéro de téléphone :

Veuillez nous fournir le nom, l'adresse et le numéro de téléphone d'au moins deux personnes, qui ne vous sont
apparentées ni par le sang ni par le mariage, susceptibles de confirmer votre résidence au Canada :

X
JourMoisAnnée

Date :

(   )   -    

(   )   -    

(   )   -    

VilleAdresse

DÉCLARATION DU DEMANDEUR
Je déclare que ces renseignements sont vrais et complets.
(Faire une fausse déclaration constitue une infraction)

Page 2 of 2

Numéro d'assurance sociale canadien
           

HRDC ISP5013 (2005-08-002) F
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