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IMPORTANT

rMPOzOXH

Aucune prestation ne peut étre versée si vous avez quitté
définitivement le Canada avant 1966.

Demande de rente d’invalidité

Si vous avez moins de 65 ans, que vous avez suffisamment cotisé au
Régime de rentes du Québec et que vous étes invalide, vous pourriez
avoir droit aux prestations d’invalidité de ce régime, c’est-a-dire :

* la rente d’invalidité;

* la rente d’enfant de personne invalide.

La Régie peut vous déclarer invalide si votre incapacité est grave et
qu’elle doit durer indéfiniment. Vous devez étre incapable, en raison de
votre état de santé, d’exercer de fagon réguliére un emploi véritablement
rémunérateur.

Cependant, si vous avez de 60 a 65 ans et que votre état de santé ne
vous permet plus de faire le travail habituel que vous avez quitté en rai-
son de votre invalidité, vous pourriez avoir droit a la rente d’invalidité.

Demande de rente d’enfant de personne invalide

Si la rente d’invalidité vous est accordée, vos enfants ou les enfants dont
vous avez la charge pourraient avoir droit a une rente d’enfant de personne
invalide jusqu’a 18 ans :

s’il s’agit de vos enfants, qu’ils habitent ou non avec vous;

s'il s’agit de vos belles-filles ou de vos beaux-fils et qu’ils habitent avec
VOus;

s’il s’agit d’autres enfants qui habitent avec vous ou dont vous assurez la
subsistance;

et s'ils ne regoivent pas déja une rente du Régime de rentes du Québec
ou du Régime de pensions du Canada.

La rente d’enfant de personne invalide est versée chaque mois et son
montant est fixe.

Paiement des rentes
Veuillez noter que les rentes sont :

 payables a la fin du mois a partir duquel vous y avez droit. Par exemple,
si vous y avez droit a partir d’avril, le paiement sera fait a la fin d’avril;

» augmentées, en janvier de chaque année, en fonction du colt de la vie;
* imposables.

Accés aux documents des organismes publics et protection
des renseignements personnels

Les renseignements personnels recueillis dans le présent formulaire
sont nécessaires a I'étude de votre demande. Lomission de les fournir
peut entrainer un retard ou un rejet de traitement. Seuls les membres
autorisés de notre personnel y ont accés. Ces renseignements sont com-
muniqués a d’autres personnes ou organismes pour vérification auprés
d’eux seulement dans les cas prévus par la loi. lIs peuvent aussi servir a
des fins de recherche, d’évaluation, d’enquéte ou de sondage. La Loi sur
l'acces aux documents des organismes publics et sur la protection des
renseignements personnels vous permet de consulter et de faire rectifier
vos renseignements personnels.
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Kaupia mapoxn dsv karaBAdAAsTal o€ ATOMO TTOU EYKATEAEIWE
opioTikd Tov Kavadd mpiv amé 1o 1966.

Aitnon yia ouvraén avamnpiag

AveioTe KATw TwV 65 eTWV, ExeTE KATABAAEI ETAPKEIS E10QOPES OTO Régime
de rentes du Québec [>0oTnua emdoudTwV ToU KEUTTEK] Kal €i0TE GTOLO LUE
avarmnpia, evoéxeral va OIKQIOUOTE TTAPOXES avarrnpiag amé 1o ouoTnua
auro, nrot:

» Emidoua avamnpiag

» Emidoua trékvou aréuou ue avarmnpia.

H Régie des rentes du Québec [Ao@aAioTIKOS popéag emMOOUATWY TOU
Keutrék] utmopeiva oag Bewpnoei wgavamnpo avnavamnpiaoageivai fapid
Kar aopioTou xpovou. MNpémel va unv giote o€ 8éon, Abyw TN kKardoraons
TNG UYEIag 0ag, va aOKNOETE KAVOVIKG uia 6paoctnpidtnTa 1mou ETTIQPEPE]
ouUOIaaTIKO €1000NA.

Qorté0oo, av siote peraél 60 kai 65 eTwv Kal N KAaT@oTaAON NG UyEiag oag o€
Oag EMITPETEITTAEOV VA AOKNTETE TNV OUVHON Epyacia Tou aTauarioare Abyw
¢ avamnpiag oag, givar mbavov va dikalouoTe emidoua avarnpiag.

Aitnon yia ouvraén TéKvou avdmnpou arouou

Av oag xopnyn6ei emidoua avamnpiag, Ta TEKva oag f Ta ouvinpouUuEva

TéKva oag eivai mlavov va dikaiouvral eTTiGoua TEKVOU aTOUoU uE avatnpia

HEXPI TNV NAIKIa Twv 18 eTWV :

* av TTPOKEITAI yIA Ta TEKVA 0ag, £iTe KaToikoUv padi oag eite o1

* Qv TPOKEITAI yIA TIS VUPES ) TOUS YauTTPOUS 0ag, 01 0TT0iolI KaToikoUv padi
oag -

* Qv MPOKeITal yia GAAa Tékva Tou kaToikoUv padi oag 1 yia 1a o1roia EXETE
avaAdBer tn ouvrhipnon

* av d¢gv eiompdrrouv on emidoua améd 1o Régime de rentes du Quebec
[200Tnua emdoudrwy Tou Keutrék] ) o Régime de pensions du Canada
[200Tnua ouvrdéewv Tou Kavadd].

To emidoua TéKvou aréuou pe avamnpia karaBaAAsrar unviaiwg Kai 1o
T000 TOU Eival oTabepo.

KaraBoAn emdouarog
lMpémel va yvwpilete 611 TO oUVTaiodoTIKO emidoua :

» kataBdaAAerar oTo TEAOG TOU TPWTOU uRva ard Tov orroio OIKalIoUOTE TO
emidoua. Eroi, av 1o dIKaiwud oag iox el amrd Tov AmpiAio, n kataBoAn 6a
mpayuaroroinBei téAog Ampidiou -

» auédaveral kaBe lavoudpio, Baoel Tou kK6OTOUS (WAS

* popoAoyeirai.

lMpoéoBaon ora éyypaga Twv OnuUOCIWV OPyaviouwWV Kal
TPOOTATIA TPOOWITIKWYV Sedouévwy

Ta mpoowTTiKG dedouéva TTou TTEPICUAAEyovTal UEow auToU TOU EVTUTTOU
eivaramrapaitnta yia tnv éykupn LEAETN TNS aiTnONS oag. H un mapoxn Toug
utTopEi va ammoreAéoel aitia KaBuaTEPNONGS N aTTOPPIYNS TS ETTEEEpYaTiag
n¢. Mévo ra e€ouaiodornuéva péAn rou mpoowTTikoU pag éxouv mpoéoLaaon
ogaurd. Tadedouévaaura diaBifalovraloe GAAa mpoowTTanopyaviouous
yla TNV ETAANBEUOT) TOUG, Kai auTo UOVO OTIS TTEPITITWOEIS TTOU TTPOLAETTE!
0 voépog. Mmopouv emiong va xpnoiugomroinbolv ora mAaioia épsuvacg,
aéloAbdynong, e€éraong i opuyuouéTpnong. Xapn otovvouo mepimpdoBaong
oTaéyypa@a rwy onuoCIwY opyavioUwWV KAl TTEPI TTPOOTATIAS TTPOCWITIKWV
Ocdopuévwy, ExeTe TN dUVATOTNTA VA OUUBOUAEUTEITE TA TTPOOWTTIKG 0ag
o0edopéva kai va {nrnoere 1n 616pbwan Toug.
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DEMANDE DE PRESTATIONS DU REGIME DE RENTES DU QUEBEC EN VERTU _
DE LENTENTE EN MATIERE DE SECURITE SOCIALE ENTRE LE QUEBEC ET LA GRECE )
AITHZH MAPOXQN TOY KOINQNIKOY XYZTHMATOZX XYNTAZEQN TOY KEMIEK (REGIME DE RENTES DU QUEBEC)
AYNAMEI THZ XYM®QONIAZ KEMMEK-EAAAAAZ XXETIKA ME THN KOINQNIKH AZPAANIZH

Note : Cette demande doit étre remplie par le cotisant. Le terme « cotisant » désigne la personne qui a versé des cotisations au
Régime de rentes du Québec.

Znueiwon: Auti n aitnon mpémel va ouutmAnpwOei ammd tov ouveiopépovra. O 6pOg «OUVEICPEPWV» UTTOONAWVEI TO GTOUO TTOU
KkaréBale eiopopég aro SuvraélodorTiko auaTnua tou Keutrék (Régime de rentes du Québec).

Veuillez écrire en lettres détachées. / lMapakaAouus va ypayere us kepaaia ypauuara.

RENSEIGNEMENTS GENERAUX SUR LE COTISANT
FENIKEX MAHPO®OPIEX XETIKA ME TON AS®AAIEMENO

Inscrire le numéro d’assurance sociale du cotisant au Canada
ApiBudS KolvwVvIKNG acedaAiong rou acpaAiouévou orov Kavadd

1 Langue de correspondance souhaitée Indiquez la derniére province de résidence du cotisant au Canada.
Fwooa aAAnAoypagiag ZnueIwaoTe TNV TeAeutaia eapyia karoikiag rou acpaAiouévou atov Kavadd.
Francais Anglais
raAAika AyyAikd
Date d'arrivée au Canada Date de départ du Canada
Huepounvia apiéng orov Kavadd année mois jour Huepounvia avaxwpnaong amd rov Kavadd année mois jour
‘Erog Mrnvag Huépa ‘Erog Mnvag Huépa
| 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2 Sexe Nom de famille du cotisant Prénom
®uro Emwvupo rou ouveiopépovrog Mikp6 évoua
F M
[Jo [1a
Nom de famille a la naissance si différent Prénom a la naissance si différent
Emwvupo kard tn yévvnaon (eav nrav d1a@popeETIKS) Mikp6 6voua kard 1n yévvnon, eav Arav d1a@opETIKO
3 Numéro d'assurance sociale du cotisant au Canada Prénom du pere
ApI1Bu6g KoIvwvikng acedAiong tou acpaliouévou orov Kavadd Mikp6 évoua rou marépa
| ] ] ] ] ] ]
Prénom de la mére Nom de la mére a la naissance
Mikp6 évoua tng untépag révog tng unrépag

4 Numéro de sécurité sociale en Gréce
ApI1Buodg eBvikng aoepdAiong otnv EAAGOa

5 Adresse (numéro, rue, appartement, case postale)
Aigb6uvon (apiBudg, 000¢, diauépioua, Taxudpouikn Bupida)

Ville Province ou Etat Pays Code postal
[16An Emapyia/Nouég Xwpa Taxudpouikog Touéas
Téléphone
TnAépwvo
Au domicile Autre Poste
Oikiag Ao Oéon
6 Date de naissance (année, mois, jour) Lieu de naissance (ville, province ou Etat, pays)
Huepounvia yévvnong (Erog, Mivag, Huépa) Témog yévvnong (M16An, Emapyia/Nouég, Xwpa)

7 Etat matrimonial
Nouiknry utréoraon Tou acpaliouévou

Célibataire Marié depuis Veuf depuis Divorcé depuis Séparé légalement depuis

Avumavipog ‘Eyyauog Xnpog n xnpa Alaleuyuévog-n XwpIOouEVog OULPWVA LIE TO VOO
année mois année mois année mois année mois
Erog Mnvag Erog Mnvag Erog Mnvag Erog Mnvag

8 Le cotisant recoit-il ou a-t-il regcu ou demandé des prestations en vertu du Régime de rentes du Québec ou du Régime de pensions du Canada?
(Ne pas tenir compte de la pension de la Sécurité de la vieillesse du Canada)

O aopaiiouévos AauBavei, EAaBe 1 éxer {ntroel Tapoxégs duvauer Tou Kovwvikou OUOTANATOS OuvTaéewy Tou KeuTrék 1 ekeivou Tou Kavadd Oui Non

(Régime de pensions du Canada)? (Ae AauBaverar uréyn n yepovtiki aovraén tou Kavadd — Sécurité de la vieillesse du Canada) Nai Oxi1

Si oui, indiquez sous quel numéro d’assurance sociale au Canada :
Av val, ypGyre pe moiov apiBud Koivwvikng acedaAions rou Kavadd. |
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Inscrire le numéro d’assurance sociale du cotisant au Canada
ApiBudS KoIvwVIKNG acdaAiong rou acpaAiouévou orov Kavadd

Le cotisant a-t-il participé a un régime de sécurité sociale dans un pays autre que le Canada et la Gréce?

O aopaiouévog éxel CUULETAOXEI O KATTOI0 2U0TNUA KOIVWVIKAS ao@dAions GAAng xwpag ektég Tou Kavadd kai tng EAAGSag;

Oui. Remplissez ce qui suit.
Nai. ZuuymAnpwore Ta kKATwoI.

1¢" pays :
17 xwpa;

Numeéro de sécurité sociale dans ce pays :
ApI1Bu6S KOIVWVIKAS ao@dAions o’auTtn n xwpa; | |

2¢ pays :
2" xwpa,

Numéro de sécurité sociale dans ce pays :
ApI1Bu6S KoIVwVIKAS ao@dAions a’auTtn n xwpa;

Nom de la caisse de retraite
Ovopa rou ouvraiodoTikoU Taugiou

Non. Passez a la section 10.
Ox1. Mnyaivere ornv epwrnon 10.

10

Certaines conditions peuvent aider une personne a devenir admissible a une rente ou a faire augmenter son montant :
Opiouéves ouvOnkes umopouv va BonbrRoouv Kamoiov v'amokTioel dikaiwua ouvraéng i va auénoel 1o moao g :

« si le cotisant était admissible a des prestations familiales, mais qu’il n’en a pas

* sile cotisant a regu des prestations familiales pour un enfant (Soutien aux S a estat
regu en raison d’un revenu familial trop élevé.

enfants, allocation familiale du Québec ou prestation fiscale canadienne

pour enfants);

* av o karaBaAAwv eio0popd €I0ETPAEE OIKOYEVEIQKES TTAPOXES yia Eva

* av o karaBaAAwv eiocpopd

TEKVO (2TNPIEN TEKVWY, OIKOYEVEIQKO ETTISONA TOU KEUTTEK 1] ETTIOOLA POPOU

TEKVWV)

A. Le cotisant a-t-il eu ou pris en charge des enfants nés aprés le 31 décembre 19587

O karaBarAwyv eiopopa gixe i avéAaBe Tnv euBUVn TEKVWV TTOU yevvrBnkav uetd tnv 317 AskeuPpiou 1958;
Non. Passez a la prochaine partie.
Ox1. MepdoTe oT0 £MOUEVO PEPOG.

Oui. Passez a la question

Nai. Mepdore otnv epwrnon B.

B.

. Le cotisant a-t-il regu A SON NOM des prestations familiales pour un enfant né aprés le 31 décembre 1958 ou, s'il n'en a pas regu, était-ce en raison d'un

revenu familial trop élevé? (Ces prestations sont habituellement versées a la mére.)

O karafaAAwv eiopopad eicémpaée >TO ONOMA TOY oikoyevelakd emidoua yia éva TEKVO yevvnuévo UETa Tnv 317 AekeuBpiou 1958 i, av dev 1o eigémpade,
auto ogeiAbTav o€ uTTEPBOAIKG uWNAS oikoyevelako e1000nua; (AuTéG ol Tapoxég kataBdAAovrar ouvnbws otn untépa.)

Oui. Remplissez le tablea

Nai. ZuumAnpwoTe Tov mapakdrw mivaka.

u ci-dessous.

Non. Passez a la prochaine partie.
Ox1. Mepdorte 010 £MOUEVO PUEPOG.

10 e10émpaée Adyw utrepoAikd uywnAou oikoyevelakoU £1000AATOG.

Arav SIKaIoUx0G OIKOYEVEIQKOU ETTIOOUATOC, AAAG Oev

Renseignements sur les enfants nés apreés le 31 décembre 1958
IMAnpogopiss yia Ta maidid mou yevviibnkav uerd tnv 31" AekeuBpiov 1958
1er Nom de famille a la naissance Prénom de I'enfant Date de naissance
Emwvupo kard tn yévvnon Mikp6 6voua rou raidiou Huepounvia yévvnong
année / Eto¢ mois / Mrjvag jour / Huépa!
1 1 1 | 1 | 1
Lieu de naissance (ville, province ou Etat, pays) Date d’adoption ou de prise en charge (s'il y a lieu) Date de déces (si Il'enfant est décédé avant I'age de 7 ans)
Torrog yévvnang (méAn, emapxial/vouds, xwpa) Huepounvia uioBérnang n avéAnyng eubiovng Huepounvia Bavarou (av ro 1ékvo ameBiwoe mpiv 10 7°
(av Kpiveral avaykaio) année / Eto¢ mois / Mivag| ~ €T0¢ TOU) année / Etog mois / Mrivag
| 1 1 1 | 1 | 1 1 1 | 1
Si né hors du Canada Date d'arrivée au_ Canada .| Date de départ du Canada Province de résidence |ors de l'arrivée au Canada
EGv yevvnbnke ek16g Kavadd Huepopnvia eic6dou arov Kavadd | Huepounvia amoxwpnong amé tov | Emapyia kartoikiag kard tnv aeién arov Kavadd
année / Etog mois / Miivag|  Kavadd année / Eto¢ mois / Mrjvag|
| ] ] ] | ] | ] ] ] | ]
2° Nom de famille a la naissance Prénom de I'enfant Date de naissance
Emwvupo kard tn yévvnon Mikp6 6voua rou raidiou Huepounvia yévvnong
année / Eto¢ mois / Mrjvag jour / Huépa!
1 1 1 | 1 | 1
Lieu de naissance (ville, province ou Etat, pays) Date d’adoption ou de prise en charge (s'il y a lieu) Date de déces (si l'enfant est décédé avant I'age de 7 ans)
Torrog yévvnang (méAn, emapyial/vouds, xwpa) Huepounvia uio6émang 1 avaAnwng eubuvng Huepounvia avarou (av ro 1ékvo ameBiwoe mpiv 10 7°
(av Kpiveral avaykaio) année / Etog mois / Mivag|  €T0G TOU) année / ETog mois / Mrivag
| 1 1 1 | 1 | 1 1 1 | 1
Si né hors du Canada Date d’arrivée au_ Canada .| Date de départ du Canada Province de résidence |ors de l'arrivée au Canada
Eav yevvnBnke ektos Kavadd Huepopnvia eic6dou arov Kavadd | Huepounvia amoxwpnong amé tov | Emapyia kartoikiag kard tnv aeién arov Kavadd
année / ETo¢ mois / Mivag|  Kavadd année / Erog mois / Mivag|
L L L | L | L L L | L
3¢ Nom de famille a la naissance Prénom de I'enfant Date de naissance
Emwvupo kard tn yévvnon Mikp6 6voua rou raidiou Huepounvia yévvnong
année / Eto¢ mois / Mrjvag jour / Huépa!
1 1 1 | 1 | 1
Lieu de naissance (ville, province ou Etat, pays) Date d’adoption ou de prise en charge (s'il y a lieu) Date de déces (si l'enfant est décédé avant I'age de 7 ans)
Torrog yévvnang (méAn, emapxial/vouds, xwpa) Huepounvia uioBérnang n avéAnyng eubovng Huepounvia Bavarou (av ro tékvo ameBiwoe mpiv 10 7°
(av Kpiverar avaykaio) année / Erog mois / Mivag|  €T0G TOU) année / Ero¢ mois / Mivag
| 1 1 1 | 1 | 1 1 1 | 1
Si né hors du Canada Date d’arrivée au Canada Date de départ du Canada Province de résidence |ors de l'arrivée au Canada
Eav yevviBnke ektos Kavadd Huepopnvia eic6dou arov Kavadd | Huepounvia amoxwpnong amé tov | Emapyia kartoikiag kard tnv aeién arov Kavadd
année / Eto¢ mois / Mivag|  Kavadd année / Erog mois / MAvag|
L L L | L | L L L | L
C. De lanaissance de chacun des enfants jusqu’a son 7¢ anniversaire, y a-t-il des périodes pendant lesquelles le cotisant ne recevait pas de prestations familiales & son nom?
Amé 1 yévvnon kabevog amé ta maidid éwg Ta 7 xpovia Tou, utrpéav mepiodol 6TTou 0 aoeaAiouévog Oev EAGUBAVE OIKOYEVEIAKES TTAPOXES OTO OVOUE TOU;
Oui Non
Nai Oxi
D. Depuis sa naissance ou son arrivée au Canada jusqu’a son 7¢ anniversaire, chaque enfant a-t-il toujours résidé avec le cotisant au Canada?
A6 v nuepounvia yévvnong n aeiéng rou otov Kavadd uéxpl kai 1o 7° €10 Tou, KGOt maidi karoikouoe mavra pe rov karaBdAAovia eiopopd atov Kavadd;
Oui Non
Nai Oxi
Si ’espace est insuffisant, ajoutez une note a la page 11.
Edv o xwpog dev eTTapkei, TPOOBEGTE TIG CNUEIWTEIG OAG OTNV TeAida 11.
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Inscrire le numéro d’assurance sociale du cotisant au Canada
ApiBudS KoIvwVIKNG acdaAiong rou acpaAiouévou orov Kavadd

DEMANDE DE PRESTATIONS D'INVALIDITE
AITHZH TIA YNTA=H ANATIHPIAZ

1 Avez-vous déja fait une demande a la Commission de la santé et de la sécurité du travail (CSST) a la suite d’'un accident de travail ou d’'une maladie professionnelle?
‘Exere kavel moté aitnon otnv Emiporn vyegias kai aopdAciag ¢ epyaciag (Commission de la santé et de la sécurité du travail (CSST)) eéaitiag evog epyarikoU
aruxnuaTog N PIag emayyeALankng aoBéveiag;

Non D Oui, mais je n'ai pas recu de réponse.
Oxi Nai, aAAG dev éAaBa amdvinon.

D Oui, et la CSST a accepté ma demande. Numéro de votre dossier (CSST) :
Nai, ka1 n CSST amodéxTnke 10 aitnud pou. Api6ués mpwrokdAAou Tng uéBeons oag:

D Oui, mais la CSST a refusé ma demande.
Nai, aAAd n CSST améppiwe 10 aitnud pou. | |

2 Avez-vous déja fait une demande d’indemnité a la Société de 'assurance automobile du Québec (SAAQ)?
‘Exerte kavel moté aitnon yia amolnuiwan orov Opyavioud acedAeiag autokivTou Tou Keutrék (Société de I'assurance automobile du Québec (SAAQ));

Non Oui. Numéro de votre dossier (SAAQ) :
Oxi Nai. ApiBuds mpwrokéAAou Tng uméBeons oag: |

3 Avez-vous fait au Canada une demande a une compagnie d'assurances ou a un autre organisme concernant votre invalidité?
‘Exere kaver otov Kavadd aitnon o€ Kamola ao@alioTIKn ETaipEia 1 o€ KATTolov dAAov opyavioud avapopika ue Tnv avarmnpia oag;

Non
Oxi

Qui. Numéro de votre dossier :
Nai.  ApiBuég mpwrokdAAou tng uméeong oag:

Nom de la compagnie ou de I'organisme :
Ovoua tng eraipiag rj Tou opyaviouou

Renseignements sur votre situation de travail
TTAnpogopisg yia Tnv emayysAparikn oag Karaoraaorn

4 A. Date du début de votre emploi actuel ou du dernier emploi occupé AEP:: A/';/[I?ovljg AJ,;;;L

Huepounvia évapéng tng onuepivrig oag epyaaciag n 1ng reAcuraiag epyaaiag mou aoknoare | | | |
] ] ] ] ]

B. Avez-vous cessé complétement de travailler dans votre pays ou dans un autre pays?
‘Exerte mawer 0TnV EVIEAEIQ va EpYAETTE OTN XWPQA Oag 1 O€ KATTola dAAN xwpda;
X o ) | X Année Mois Jour
Oui. Date de votre derniéere journée de présence au travail ‘Erog Mnvag Mépa
Nai. Huepounvia tng reAeutaiag nuépag otn douAeid | | | | | | | | |

Heures
. . . Dpe . . .
Non. Combien d'heures par semaine travaillez-vous? pES Combien gagnez-vous par semaine (en monnaie du pays)?

Ox1. Méoeg wpeg v efdoudda spyaleore; looa kepdilere TNV eBOouGda (o€ vouioua TN XWpag);

C. Pour quelles raisons avez-vous cessé partiellement ou complétement de travailler?
[Moioi givar o1 Abyor yia Toug ormoioug oTauarioare, MARPWS N LEPIKWS, va EpyAeoTe;

D. Quelest ou était le titre de votre emploi?
IMoi6¢ eivai iy To16¢ ATav o 1itAog TN Béong oag;

Décrivez brievement votre travail :
lMepiypayre ev ouvropia Ta kabnkovra oag

E. Nom du dernier employeur :
Ovopa rou reAeutaiou epyodorn

Téléphone : Poste
TnAépwvo ©éon
Occupez-vous un 2¢ emploi? Oui. Non
‘Exere delrepn epyacia; Nai. Oxi
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Inscrire le numéro d’assurance sociale du cotisant au Canada
ApiBudS KoIvwVIKNG acdaAiong rou acpaAiouévou orov Kavadd

Renseignements sur votre situation de travail (Suite)
TTAnpogopisg yia Tnv emayyeAuarikn oag Karaoraon (Zuvéxeia)

Durée / Aigpkeia
Nom de I'employeur Titre de I'emploi De / ATTO Al Ewc Raison du départ
Ovoua gpyodorn TitAog Béong Arria amroxwpnong
Année Mois Année Mois
‘Erog Mnvag Erog Mnvag
1 1 1 | 1 1 1 1 | 1
1 1 1 | 1 1 1 1 | 1
1 1 1 | 1 1 1 1 | 1
1 1 1 | 1 1 1 1 | 1
| | | | | | | | | |
] ] ] | ] ] ] ] | ]
] ] ] | ] ] ] ] | ]
| | | | | | | | | |
Note : Par "travailleur autonome”, on entend la personne qui exécute un travail pour son compte ou qui est propriétaire d'une entreprise, enregistrée

ou non. La personne propriétaire d'une compagnie (incorporée) n'est pas considérée comme un travailleur autonome, mais comme un salarié.

Inueiwon: Q¢ "eAeUBepog emayyeAuariag” voeital To dropo Tou aokei éva eayyeAua yia Aoyapiacud Tou 1 mou givai IBIOKTATNG ETTIXEIPNONG, €iTE auTh gival
eyyeypauuévn, eite 6x1. O 1610KTATNS (CuaTadeioag) eTaipeiag dev Bswpeital ws eEAeUBepos emayyeAuariagc aAAd wg umrdAAnAog.

Etes-vous ou étiez-vous un travailleur autonome? Oui. Remplisssez ce qui suit. Non. Passez a la section 7.
Eiote rj eiocaotav eAeUBepog emayyeAuariag; Nai. ZuumAnpwore ra akéAouvéa. Ox1. Mnyaivere otnv epwrnon 7.

A. Inscrivez le nom et I'adresse de votre entreprise.
Ermrwvupia kai d1e06uvan tng emixeipnong.

Nom de votre entreprise
Emwvupia tng emixeipnong

Adresse (numéro, rue, bureau, case postale)
AietBuvon (apiBuég, 006¢, ypapeio, Taxudpouikn Bupida)

Ville Province ou Etat Pays Code postal
[16An Emapyia/Noudg Xwpa Taxudpouikog Touéag

B. Indiquez la spécialité de I'entreprise et précisez vos fonctions.
Ymodeiére Tov TopéQ €16iKEUONS TNS ETTIXEIPNONGS Kal OIEUKPIVIOTE Ta KABNKOVTE 0ag.

Spécialité :

Eidikérnra:

Fonctions :

Kabnkovra
C. Pourcentage de I'entreprise détenu : l:, 1009 Autre. Précisez : o

Ti TO00OOTO TNG ETTIXEIPNONG KATEXETE; 00 % AAAo. AigukpivioTe To TTOOOOTO: %
D. Etes-vous ou étiez-vous un travailleur a votre compte? Oui Non

Eiore nj eiocaorav gpyadduevog yia Aoyapiaoud oag; Nai Ox1

E. Nombre d'employés :
léooug epyalouevoug EXETE;
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Inscrire le numéro d’assurance sociale du cotisant au Canada
ApiBudS KoIvwVIKNG acdaAiong rou acpaAiouévou orov Kavadd

Renseignements sur votre situation de travail (Suite)
TAnpogopiss yia Tnv emayyeAuarikng oag Karaoraaon (Zuvéxeia)

F. Votre entreprise est-elle toujours en activité? Oui Non
H emixeipnon oag Asitoupyei akoua; Nai Ox1

G. Indiquez le nombre d'heures travaillées par mois : | |

ZNUEIWOTE TTOOES WPES EPYAJeDTE TO UAva; Avant votre invalidité Depuis votre invalidité
IMpiv amé v avamnpia Merd amé nv avamnpia

H. Indiquez par mois le nombre d’heures de travail des membres de votre famille
qui ne regoivent pas de salaire : | | | |
SNUEIDOTE TTOOES WPES TO Unva epyadovral Ta uéAn tng olkoyEvelas oag Avant votre invalidité Depuis votre invalidité
1a omoia Sev maipvouv uicHo. Mpiv armé v avamnpia Mera amé v avarmnpia

. Indiquez les revenus nets de ce travail : | |

Ymodeiére To kaBapd e106dnua autis NS Epyaciag. Avant votre invalidité Depuis votre invalidité
IMpiv amé v avamnpia Merd amé nv avamnpia

Renseignements sur votre état de santé
TTAnpo@opisg avapopikd us Tnv KATACTACH TG UyEiag oag

7 Depuis quelle date votre état de santé vous rend-il incapable de travailler régulierement? Année Mois Jour
ATT6 101G NUEPOuUNnVia dev eioTe € Bé0N va epyaaTeiTe KAVOVIKA AGyw TnG KaTaoTaong g uyeiag oag; Erog Mivag Mépa
1 1 1 | 1 1
8 Indiquez les maladies ou les déficiences qui vous empéchent de travailler régulierement ou vous limitent dans votre travail. Si vous ne connaissez pas les termes médicaux,

employez vos propres termes.
Yrooeiéte 11§ a0OEVEIES 1) TIC QVETTAPKEIES TTOU QTTOTEAOUV EUTTOBIO 1) TTOU OAS TTEPIOPIOUY aTNV epyaaia aag. Av OeV yvwpileTe TOUS IATPIKOUS 6POUS, XPNOILOTTOINOTE
TOUS OIKOUG 0.

9 Enumérez les médicaments que vous prenez actuellement.
AmapiBunoTe Ta pAPUAKa TTOU TTAIPVETE TWPA.

Nom du médicament Quelle dose prenez-vous? Quand le prenez-vous?
Ovoua @apudkou Ti 660n Taipvere; l16re 0 TTaAipVETE;
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Inscrire le numéro d’assurance sociale du cotisant au Canada
ApiBudS KoIvwVIKNG acdaAiong rou acpaAiouévou orov Kavadd

Renseignements sur votre état de santé (Suite)
Anpogopisc avapopikd ue TNV KATAoTACN TNS UyEiag aag (Zuvéxeia)

1 0 Précisez tout autre traitement (physiothérapie, psychothérapie, etc.) suivi actuellement et I'endroit ou vous le suivez.
Aigukpiviote omroiadrimote AAAn Beparreia (puaioBeparreia, wuxoBeparreia, KAT) mou akoAouBeite arjuepa kai Tov 10170 O1TTOU aKkoAouBeiTai.

Traitement Nom de I'établissement
O¢parreia Emwvupia 1arpikng povadag

1 1 Précisez, si possible, les examens spéciaux (radiographie, tapis roulant, résonance magnétique, test de fonction respiratoire, etc.) que vous avez subis au cours des
six derniers mois concernant le probléme de santé qui cause votre invalidité.
Aisukpiviore, av yiveral, ToIES gival o1 eEETAOEIS (aKkTIVOypagies, KUAIOuEVOS OIAOPOLOG, LAy VNTIKA Topoypagia, eEETacn ToU avaTTveuoTIKOU OUCGTANATOS, KATT.)
oTig omoieg utroBAnBrkare Toug TeAcutaioug €1 unveg oe oxéon ue To mpoOBAnua vyeiag mou amoreAei aitia NG avamnpiag oag.

Nom de 'examen Lieu de 'examen
TitAog e€éraong Torrog eééraong

Pouvez-vous vous déplacer sans aide?

Mrropeite va perakiveiote xwpis Bonbeia;
Oui Non. Je me déplace a l'aide : D'une canne De béquilles D'un fauteuil roulant
Nai Ox1. MerakivoUuai xpnoigormroiwviag : Mraorolvi Marepitoeg Avamnpikn moAuBpoéva

Autre. Précisez :
AAAo. MNpoadiopiore :

Renseignements sur vos médecins
TIAnpo@opisc avapopIkd e TOUS yIATPOUS oag

1 2 Médecin qui vous soigne actuellement Nom du médecin :
Ovopa rou Twpivou yiatpou oag Ovouaremwvupo yiarpou:
Médecin de famille D Spécialiste. Précisez :
OIKoyeVEIaKOS yIaTPOS Eidikeupévog yiarpog. lMpoaodiopiore :

A quel hopital ou a quelle clinique médicale?
2€ TT0I0 VOOOKOUEIO 1 1aTPIKN KAIVIKN;

. c s . . Année Mois Jour
Date de votre derniére visite a ce médecin : Eroc Mrvag Mépa

[167€ TOV ETIOKEPONKATE YIa TEAEUTAIA POPA: | | |
] ]

1 Autres médecins que vous avez consultés
lMoioug GAAoug yiaTpoUc éxete oulBoUAEUTED;

Nom du médecin :
Ovouaremwvupo yiarpou:

Médecin de famille Spécialiste. Précisez :
OIKoyevelakog yIaTpOS Eidikeupévog yiatpog. lNMpoodiopioTe :

A quel hopital ou a quelle clinique médicale?
€ TT0I0 VOOOKOUEIO 1 1aTPIKN KAIVIKN;

Année Mois Jour
Date de votre derniére visite a ce médecin : Erog Mivag Mépa

l16r1e TOV £TMIOKEPONKATE yIa TeAeuTaia popa: | | | | | | | |

Nom du médecin :
Ovoparemwvupo yiarpou:

Médecin de famille Spécialiste. Précisez :
OIKoyeveIaKOG yIaTpOS Eidikeupévog yiarpog. Mpoadiopiore :

A quel hopital ou a quelle clinique médicale?
€ TTOI0 VOOOKOUEIO 1 1aTPIKA KAIVIKA;

. TN . . Année Mois Jour
Date de votre derniére visite a ce médecin : ‘Eroc Mrjvag Mépa

[1671e TOV ETMIOKEPONKATE yIa TEAEUTaIQ PoPa: | | | | | | | | |

Vous devez obtenir et nous faire parvenir un rapport médical de chacun de ces médecins.
Mpémel va {nTrioeTe amré 6Aoug auToUg TOUS yIaTPoUS IATPIKES YVWHATEUOEIS KAl VA A TIC OTEIAETE.
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Inscrire le numéro d’assurance sociale du cotisant au Canada
ApiBudS KoIvwVIKNG acdaAiong rou acpaAiouévou orov Kavadd

Renseignements sur vos hospitalisations
TTAnpogopiss avapopikd ue 1IS voonAsgisg oag

1 4 Avez-vous été hospitalisé au cours des cinq derniéres années?
‘Exere eioaxBei og voookoueio Ta TeAsutaia mévre xpovia;

Oui. Remplissez ce qui suit. Non. Passez a la section 15.
Nai. ZupmmAnpwoTe Ta ak6Aouba. Ox1. Mnyaivere oTnv epwTtnon 15.
1 Année Mois
‘Erog Mnvag

Date approximative :
Huepounvia karé mpooéyyion : | 1 1 1

Nom du centre hospitalier :
Ovopaaia Tou VOOOKOUEIQKOU KEVTPOU :

Endroit :
lMepioxn :

Raisons de I'hospitalisation :
Noéyor voonAeiag :

2

Date approximative :
Huepounvia kara mpooéyyion : | | | | | |

Année Mois
Erog Mnvag

Nom du centre hospitalier :
Ovopaaia Tou VOOOKOUEIQKOU KEVTPOU :

Endroit :
IMepioxn :

Raisons de I'hospitalisation :
Adyol voonAeiag :

3

Date approximative :
Huepounvia kara mpooéyyion : | | | | | |

Année Mois
Erog Mnvag

Nom du centre hospitalier :
Ovopaaia Tou vOoOKouEIQKOU KEVTPOU :

Endroit :
IMepioxn :

Raisons de I'hospitalisation :
Adyol voonAeiag :

4

Date approximative :
Huepounvia kara mpooéyyion : | | | | | |

Nom du centre hospitalier :
Ovopaaia Tou VOOOKOUEIQKOU KEVTPOU :

Endroit :
IMepioxn :

Raisons de I'hospitalisation :
Adyol voonAeiag :
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Inscrire le numéro d’assurance sociale du cotisant au Canada
ApiBudS KoIvwVIKNG acdaAiong rou acpaAiouévou orov Kavadd

Demande de rente d'enfant de personne invalide
AITHZH TIA £'YNTA=H TEKNOY ANATTHPOY ATOMOY

1 5 Remplissez le tableau ci-dessous pour chacun des enfants pour lesquels vous demandez une rente d’enfant de personne invalide. (Pour connaitre les conditions

d’admissibilité, consultez les renseignements a ce sujet au début du formulaire.)
SUPTTANPWOTE TOV TTAPAKATW TTiVaKa yia KGOe maidi yia 1o o1Toio OéAeTe va kaveTe aitnon yia emidoua 1ékvou aréuou e avarmnpia. (Ma va evnuepwoeire yia roug
akpiPeic 6pous xopriynong, ouuBOUAEUTEITE TIC OXETIKES TTANPOYOPIES OTNV apxr) TOU EVIUTTOU).

Avez-vous des enfants qui répondent a ces conditions?
‘Exere maidid mou avrammokpivovral o’auTég TIS TTpoUTTOBETEIS;

Oui. Remplissez ce qui suit. Non. Passez a la partie C.
Nai. ZupmAnpworte ra akéAouba. Ox. Mnyaivere oro pépog I

Si ’enfant est né a I'extérieur du Québec, veuillez fournir une preuve de naissance délivrée par les autorités civiles.
Av 10 TéKVO yevvIiOnke eKTOS TOUu KEUTTEK, 0a¢ TAPAKAAOUNE va TTAPATXETE TICTOTTOINTIKO YEVVIITEWS EKGOUEVO ATTO TNV TOAITIKI apxT).

Sexe Nom de famille a la naissance Prénom
®duro Emwvupo kara tn yévvnon Mikpo 6voua
[
© Date de naissance Année Mois Jour Numéro d'assurance sociale
D M | Huepounvia yévvnong Ero¢ Mnvag Mépa | ApIBudS KoIvwVIKNS aoedaAion
A 1 1 1 | 1 | 1 ]
" ’ Ville Province ou Etat Pays
Lieu de naissance Anuog Emapyia/Nouog Xwpa
Témog yévvnong

Adresse actuelle de I'enfant (numéro, rue, appartement, case postale, ville, province ou Etat, pays, code postal)
Twpivn d1ebBuvan Tou maidiou (ap1Budg, 0d0g, diauépioua, Taxudpouikn Bupida, AN, emapxia n vouodgs, xwpa, TaxudPOouIKOS TOUEQS)

Nom de la mére a la naissance Prénom Nom du pére Prénom
révog untépag Mikp6 évoua Emwvupo marépa Mikp6 évoua
Sexe Nom de famille a la naissance Prénom
®duro Emwvupo kara tn yévvnon Mikpd 6voua
L%
©] Date de naissance Année Mois Jour Numeéro d'assurance sociale
D M Huepounvia yévvnong Erog Mrvag Mépa ApI6Bu6S KoIVWVIKAS aoeaAiong
A L I I i
Lieu de naissance | Ville Province ou Etat Pays
Tomoc yévvnong Anuog Emapyia/Noudg Xwpa

Adresse actuelle de I'enfant (numéro, rue, appartement, case postale, ville, province ou Etat, pays, code postal)
Twpivn d1ebBuvan Tou maidiou (ap1Budg, 0d0g, diauépioua, Taxudpouikn Bupida, ToAn, emapyia ) vouds, xwpa, TaxudPOUIKOS TOUEQS)

Nom de la mére a la naissance Prénom Nom du pére Prénom
évog unrépag Mikp6 évoua Emwvupo marépa Mikpd évoua
Sexe Nom de famille a la naissance Prénom
®duro Emwvupo kard 1 yévvnon Mikp6 évoua
L&

© | Date de naissance Année Mois Jour Numeéro d'assurance sociale

M | Huepounvia yévvnong Erog Miivag Mépa | ApIBudS KOIVWVIKAS ao@adAions
D A 1 1 1 1 1

) ) Ville Province ou Etat Pays

Lieu de naissance Anuog Emapyia/Nouog Xwpa
Térog yévvnong

Adresse actuelle de I'enfant (numéro, rue, appartement, case postale, ville, province ou Etat, pays, code postal)
Twpivn d1ebBuvan Tou aidiou (api1Buds, 0d0g, diauépioua, Taxudpouikn Bupida, TOAn, emapyia n vouodgs, xwpa, TaxudPOUIKOS TOUEAC)

Nom de la mére a la naissance Prénom Nom du pére Prénom
évog unrépag Mikp6 évoua Emwvupo marépa Mikpd évoua

Si I'espace est insuffisant, ajoutez une note a la page 11.
Edv o xwpog dev emapkei, MpooBEaTe TIC ONUEIWTEIS oag aTnv ogAida 11.

Parmi les enfants que vous avez désignés plus haut, y en a-t-il qui regoivent déja une rente d'orphelin ou une rente d'enfant de personne invalide du Régime de
rentes du Québec ou du Régime de pensions de Canada?

Avéueoa ora maidid mou utTodEIKVUETE TTAPATTAVwW, UNTTWS UTTAPXEl KavEva TTou TTaipvel aOviaén opgavou 1 ouvraén TEKvou avamnpou aréuou tou Kovwvikou
ouaThuarog ouvraéewv Tou Keuték f tou Kavadd;

Non Oui, sous le numéro d'assurance sociale suivant : |

Oxi Nai, ye Tov £81¢g apIBUG KOIVWVIKAG ac@aNiong: 1 1 | | | 1 1

N'oubliez pas de remplir et de signer la partie C.
BeBaiwbeite 611 oupmAnpwoare kai urroypaware 1o tufua I
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Inscrire le numéro d’assurance sociale du cotisant au Canada
ApI1Bud¢ KoIvwVIKAS ag@dAiong Tou ac@aliouévou orov Kavadd

Autres renseignements
AAAEZ [TAHPO®OPIEX

Utilisez cet espace au besoin. Indiquez le numéro de chaque question dont vous complétez la réponse ici.
XpnoiuoroigioTe autov 5w 10 YWPO, £dv BéAsTe va mpoaBéoere kdrl. Na onusiwvere Tov apiBuo 1ng kabs spwrnong ornv
ommoia avaQépEoTe.
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Inscrire le numéro d’assurance sociale du cotisant au Canada
ApiBudS KoIvwVIKNG acdaAiong rou acpaAiouévou orov Kavadd

Partie C DECLARATION DE LA PERSONNE QUI FAIT LA DEMANDE
Mépog r AHAQZH TOY AITOYNTOZ

Parla présente, je demande, en vertu du Régime de rentes du Québec, les prestations indiquées précédemment. Je déclare que, a ma connaissance, les renseignements
fournis dans cette demande sont véridiques et complets, et je m’engage a aviser la Régie des rentes du Québec de tout changement pouvant avoir un effet sur le droit
a ces prestations.

Me v mapodoaaitnon, {niw, buvapeiTou Koivwvikou ouoTnuarog ouvrasewv rou Keuték (Régime de rentes du Quebec), va pou xopnyn6ouv oI Tapammavw avapepopEves
mapoxés. AnAwvw 611, am'éoa yvwpilw, ol TapeEXOUEVES TTANPOQPOPIES gival a/\neslg Kai rrAr]petg Kai dgguevopal va evnuepwvw 10 Suvtaéiodorikd Taueio Tou Keuték
(Régie des rentes du Québec) yia kGOe aAAayn mou Ba emnpeade 10 dIKAIWUA QUTWY TWV TTAPOXWV.

Année Mois Jour
‘Erog Mnvag Mépa

Si la présente demande n’est pas signée par la personne a qui les prestations seront versées, veuillez indiquer a quel titre vous 'avez signée.
Edv n mapouoa aitnon dev ummoypdgerar arré 1o Grouo aro oroio 6a karafAnBolv ol Tapoxés, TapakaAoUue va avapEéPETe e TToia 1I010TNTA TNV UTTOYPAQETE.

Signature : Date :
Yroypaen : Huepounvia : |

Titre : Nom et prénom :
16161nTQ : Emwvupo kai voua :

Adresse (numéro, rue, appartement, case postale, ville, province ou Etat, pays, code postal) :
Aigubuvon (apiBuoég, 000¢, diauépioua, Taxudpouikn Bupida, ToAn, emapyia f vouds, xwpea, TaxudpouIKOS TOUEAS) :

Numéro d’assurance sociale au Canada (si vous en avez un) :
ApI6Buos KoIvwVIKNG aopdaAions Kavadd (av utrdpxer) : |

Langue de correspondance souhaitée : Francgais Anglais

waooa aAAnAoypagiag : raAika AyyAika

Téléphone :

TnAépwvo :
Au domicile Autre Poste
Oikiag | | Ao | | ©éon

Consentement a communiquer des renseignements médicaux et psychosociaux et signature
2uyKkard6son yia tnv KoIvoTToinan Twy IATPIKWYV KAl YUXOKOIVWVIKWY TTANPOPOPIWYV Kal UTToypaen

Pour que la Régie des rentes du Québec dispose de toute I'information nécessaire a I'étude de ma demande de prestations d’invalidité, je consens a ce que tout médecin,
tout professionnel de la santé et tout établissement de santé ou de services sociaux communiquent a la Régie les renseignements médicaux et psychosociaux pertinents
qu’ils détiennent a mon sujet.

Ta va éxer 1o Zuvraélodorikd Taueio Tou Keutrék (Régie des rentes du Québec) diabéoiun kGbe arrapaitntn mAnpogopia wg mpog v eEETaon NS aitnOnS HOU yia TTapoxXES
avamnpiag, divw TN ouykardBean pou waTe KGOe yiaTpdg, KGO emrayyeAuariag ng uyeiag Kai KABe iGpuua UyEIOVOUIKAS TTEPIBAAWNS 1 KOIVWVIKWY UTTNPETIWY VA KOIVOTTOIOUV
oro Tapeio Ta GXETIKA IAaTPIKA KAl WUXOKOIVWVIKG Oe00UEVA TTOU £xouv OTn OIABETN TOUS WS TTPOS TO TTPOCWITO LIOU.

Ce consentement vaut aussi pour la Commission de la santé et de la sécurité du travail, la Société de I'assurance automobile du Québec, le Secrétariat du Conseil
du trésor, le Secrétariat de la santé et des services sociaux, les Services-conseils aux gestionnaires des réseaux de I'éducation, la Commission administrative des régimes
de retraite et d’assurances ainsi que pour les administrateurs de régimes d’assurance invalidité a qui j'ai fait une demande de prestations en raison de mon état de santé.
H ouykara®eon aurn 1oxUer emmiong yia v Emmporn vyeiag kar acgdAeias otnv pyacia (Commission de la santé et de la sécurité du travail), v ETaipia aurokivnrioTikig
aogoa/\lang ToU KsurreK (Société de I'assurance automobile du Québec), Tn pauuareia Tou Anuéoiou Taueiou (Secrétariat du Conseil du trésor), Tn pauuareia vyeiag kar
KOIVWVIKWV Um)peolwv (Secrétariat de la santé et des services soctaux) 1I¢ YTnpeoieg-oupfoUAwy yia Toug 6laxs/plareg TWV EKTTAIOEUTIKWY OIKTUWV (Serwces conseils aux
gestionnaires des réseaux de I'éducation), n AioiknTikr} EMITPOTT) TWV ouvrafloéonxwv Kal a0QaAIOTIKWY OUCTNUATWY (Commission administrative des régimes de retraite
et d’assurances) kabwg Kai yia Toug SIaXEIPIOTES OUOTNUATWY aoPaAIons avarnpiag (administrateurs de régimes d’assurance invalidité) ora orroia éxw utroBdAer aitnon
TTAPOX WV OXETIKA UE TNV UYEIQ LIoU.

A moins d’une révocation écrite de ma part, le présent consentement demeure en vigueur jusqu’a la décision finale de la Régie. Il vise les renseignements
médicaux et psychosociaux déja détenus de méme que ceux qui seront obtenus par la suite jusqu’a la décision finale.

EKTOG Ka1 av TNV avakaAéow ypamTwg eyw o idIog, N CUYKATrdOson autn mapauével o€ I0XU wg TNV TEAIKN amopaaon Tou Zuvradiodorikou Taueiou. Exel avrikeiuevo
Ta 1TPIKG KAl WUXOKOIVWVIKG OgO0oUEVa TTOU 0N UTTAPXOUV Ki EKEiva TToU Ba atrokTNOoUV OTn OUVEXEIQ EwWS TNV TEAIKH amégaon).

année mois jour
E Mr Mé

Signature : Date : T0¢ nvag Epa
Yrmoypagn : Hugpopnvia: | | | ]

Autorisation de divulguer la décision
Eéouaiod0rnaon yia yvworoTmoinan 1ng amoeaons

J'autorise la Régie des rentes du Québec a transmettre les renseignements concernant sa décision, c'est-a-dire |'acceptation ou le refus de la demande,

le montant de la rente et la date de son début s'il y a lieu, a l'institution compétente ou a I'organisme de liaison de la Grece.

Emrpémw oro Suvraéiodoriké Taueio Tou Keutrék va diafiBdoer atov apuddio opéa 1 atn oupBaiiduevn apxn tng EAAGSas T mAnpogopies avapopikd ue nv amopaon
ToU, OnAadn €dv n aitnon £yive amodeKT 1) aTTOPPIPONKE, T0 TOOS TNG CUVTAENS Kai TNV nuepounvia évapéng tg ouvraélodoTnong.

Année Mois Jour

Ero Mnva Mépa
Signature : Date : ¢ vas °
Ymoypaer : Huepounvia : [ | ! | 1 |
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Inscrire le numéro d’assurance sociale du cotisant au Canada
ApiBudS KoIvwVIKNG acdaAiong rou acpaAiouévou orov Kavadd

Partie D) PARTIE A FAIRE REMPLIR PAR L'ORGANISME COMPETENT DE LA GRECE
Mépog A ZYMINAHPQNETAI AI1O TON APMOAIO ®OPEA THX EANAAAZ

Année Mois Jour

Erog Mnvag Mépa

Date de présentation de la demande
Huepounvia urrofoAng tng aitnong |

Renseignements sur le cotisant / [TAnpo@opisg axerika pe Tov aopaiiouévo

Nom du cotisant
Ovouaremwvuuo acPaiiouévou

Date de naissance Date du mariage Date du divorce Date de la séparation légale
Huepounvia yévvnong Huepounvia yauou Huepounvia diaduyiou Huepounvia véuiuou xwpiopou
Année Mois Jour Année Mois Jour Année Mois Jour Année Mois Jour
Erog Mivag Mépa ‘Erog Mnvag Mépa ‘Erog Mnvag Mépa Erog Mnvag Mépa
| ] ] ] ] ] | | ] ] ] ] ] | | 1 1 1 | 1 1 | | ] ] ] ] ]
Vérifiée Vérifiée Vérifiée Vérifiée
EAéyx6nke EAéyx6nke EAéyx6nke EAéyx6nke

Renseignements sur les enfants - Date de naissance / [TAnpo@opisg oxeTikd pe Ta Tékva — Hugpounvia yévvnong

Nom et prénom Année Mois Jour
Emivuo kai voua Erog Mivag  Mépa Vérifiée

| Lo | I | I | EAéyx6nke
Nom et prénom Année Mois Jour
Ermivuo kai voua Erog Mivag  Mépa Vérifiée

| Lo | I | I | EAéyx6nke
Nom et prénom Année Mois Jour
Ermivuo kai voua Erog Mivag  Mépa Vérifiée

| Lo | I | I | EAéyx6nke
Nom et prénom Année Mois Jour
Emivuo kai 6voua Erog Mivag  Mépa Vérifiée

| Lo | I | I | EAéyx6nke

J'atteste que les données relatives a I'état civil inscrites sur le présent formulaire ont été tirées des documents originaux
fournis par le requérant.

[Morormoiw 611 Ta OTOIXEIA OXETIKA [IE TNV TAUTOTNTA KAI TI) VOUIKI) UTTOOTAGT) TTOU AVAQEPOVTAI OTO TTAPOV EVIUTTO £xouv e§ayOsi
amo MPWTOTUTTA £yypa@a TTOU KATEREOE O AITWV.

Nom de 'organisme
Ovopaaia rou opyaviouou

Année Mois Jour
‘Erog Mnvag Mépa
Date |
Huepounvia | | ]

| | Signature
] | Yrmoypaen

Prénom, nom de famille et titre du fonctionnaire autorisé
Ovoua, emmwvupo kai TirTAog Tou eéouaiodornuévou umrairnAou

Sceau
Oéon oppayidag
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