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Déclaration sur l’honneur de revenus – Programme LIHEAP
(À remplir par chaque membre du foyer)
	Source des revenus
	Je perçois des revenus de cette source
	Montant

	Salaire d’un emploi (tout type, y compris les commissions, pourboires, primes, honoraires, etc.)
	 FORMCHECKBOX 
 Oui    FORMCHECKBOX 
 Non
	$     

	Prestations de sécurité sociale, rentes, polices d’assurance, fonds de retraite, pensions ou pensions de réversion
	 FORMCHECKBOX 
 Oui    FORMCHECKBOX 
 Non
	$     

	Prestations de chômage ou d’invalidité
	 FORMCHECKBOX 
 Oui    FORMCHECKBOX 
 Non
	$     

	Prestations d’assistance publique (TANF)
	 FORMCHECKBOX 
 Oui    FORMCHECKBOX 
 Non
	$     

	Prestations d’assistance publique (SNAP*)
	 FORMCHECKBOX 
 Oui    FORMCHECKBOX 
 Non
	$     

	Allocations périodiques telles que prestation compensatoire, pension alimentaire ou donations de personnes étrangères au foyer
	 FORMCHECKBOX 
 Oui    FORMCHECKBOX 
 Non
	$     

	Ventes tirées d’un travail indépendant 
	 FORMCHECKBOX 
 Oui    FORMCHECKBOX 
 Non
	$     

	Intérêts ou dividendes provenant d’actifs
	 FORMCHECKBOX 
 Oui    FORMCHECKBOX 
 Non
	$     

	Revenus locatifs de biens immobiliers ou revenus d’autres biens personnels
	 FORMCHECKBOX 
 Oui    FORMCHECKBOX 
 Non
	$     

	Heures d’études dans un établissement d’enseignement
	 FORMCHECKBOX 
 Oui    FORMCHECKBOX 
 Non
	$     

	Revenus provenant de l’exploitation d’une entreprise
	 FORMCHECKBOX 
 Oui    FORMCHECKBOX 
 Non
	$     

	Autres: Autre source non mentionnée ci-dessus
	 FORMCHECKBOX 
 Oui    FORMCHECKBOX 
 Non
	$     

	NÉANT : Je n’ai actuellement aucun revenu.
	 FORMCHECKBOX 
 Vrai
	


*Les prestations SNAP ne sont pas prises en compte pour déterminer l’admissibilité à LIHEAP.
Je déclare que mes revenus mensuels bruts sont actuellement de      _________$, comme je l’ai indiqué dans le tableau qui précède. Je comprends que je suis tenu de joindre une copie pour chaque type de revenus (perçus au cours des 30 derniers jours) pour lesquels j’ai coché « Oui ».
Si la documentation jointe ne sert pas à justifier vos revenus actuels, veuillez fournir des information supplémentaires aux fins de considération :
______________________________________________________________________________________________________________________________________________

Je confirme que tout ce qui précède concernant mes revenus est vrai, et je comprends que toute information fausse, trompeuse ou incomplète pourra entraîner mon inadmissibilité au programme d’assistance LIHEAP.
_______________________         ________________________
____/_____/_____

Signature
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