. o fo . inistere des Services sociaux
Formulaire de modification du b 2405 succursal v

Regina, SK S4P 4L7

reven U, deS actifs et deS beSOinS Téléphone : 1-866-221-5200 | ATS : 1-866-995-0099

Courriel : income.supportss@gov.sk.ca | Télécopieur : 306-798-4040

Vos renseignements

Prénom Nom de famille Numeéro de client
Date de naissance (aaaa/mm/jj)| Case postale/Numéro et nom de rue Ville/village Code postal
Courriel Téléphone

Revenu - Utilisez cette section pour apporter un changement au montant d’argent que vous ou votre conjoint ou conjointe recevez.
Cela comprend I'argent sous toutes ses formes, comme : virement électronique, argent comptant, chéque, dépot direct, prét, avance,
etc. Des documents servant a confirmer votre revenu seront requis. Vous n’avez pas a remplir ce formulaire si vous avez déja soumis
vos documents (ex. : vous avez soumis vos talons de paie).

Source de I'argent Recu par Montant Date regue

Actifs - Utilisez cette section pour signaler que vous ou votre conjoint ou conjointe avez acquis des actifs additionnels ou de nouveaux
actifs depuis la derniére évaluation. Par exemple, il peut s’agir de I'ajout ou d’'un changement de comptes bancaires, de REER,
d’'investissements, d'immobilisations, de véhicules, de caravanes, etc.

Type d’actif Propriétaire enregistré Valeur Montant di

Je présente une demande pour la ou les prestations suivantes. Le ministére des Services sociaux utilisera les renseignements que vous
fournissez pour déterminer votre admissibilité a ces prestations. Le Ministére pourrait communiquer avec vous pour obtenir plus
d’'information.

[l Prestation de voyage - Je dois me déplacer & I'extérieur de la collectivité ot je vis pour des rendez-vous médicaux, pour une entrevue
d’emploi ou un emploi, pour réaliser une évaluation de I'invalidité dans le cadre du programme de SAID, ou pour prendre part a des
programmes associés a mon plan d’intervention.

Date du rendez-vous : Lieu:

Prestation pour service de garde - J'ai besoin d'un service de garde en raison d'un rendez-vous médical, pour réaliser des actions

requises par mon plan d’intervention, pour un emploi ou pour une formation let aucune garderie réglementée n’est disponible.

[] Prestation pour emploi ou formation — J’ai obtenu un emploi ou commencé un programme de formation.

Date de début: Date de la premiere paie:

Nom de I'employeur ou du programme de formation :

L] Allocation pour un régime prescrit
(Vérification au moyen du rapport médical ou note de votre médecin requise)

L]  Autre (décrire) :

Signature Date
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