
CENTRE D’AVANTAGES SOCIAUX 
L’ÉGLISE UNIE DU CANADA 

200-3250 Bloor Street West 
Toronto, Ontario, M8X 2Y4 
Sans frais : 1-855-647-8222 
benefits@united-church.ca 

Formulaire de déclaration de personne à charge 

A. Membre du régime 

B. Renseignements de la personne à charge adulte 

Adresse (si elle diffère de celle de la personne membre du régime) 

C. Déclaration de personne à charge adulte – Personne étudiante 

 Je déclare que la personne à charge dont j’ai indiqué le nom à la section B étudie à plein temps 
conformément à la définition de personne à charge qui figure dans ma brochure d’avantages sociaux. 

Les personnes à charge des tranches d’âge indiquées dans votre brochure sont admissibles à la 
couverture si elles fréquentent à plein temps un établissement d’enseignement, un collège, une école 
ou une université agréée. La couverture pour personnes à charge sera prolongée jusqu’au 31 août de 
l’année scolaire suivante, jusqu’à la limite supérieure de la définition de personne à charge ou jusqu’à 
ce que la couverture prenne fin. 

Nom de l’établissement d’enseignement Lieu de l’établissement d’enseignement 

Date de début de l’inscription (MM/JJ/AAAA) Date de fin de l’inscription (MM/JJ/AAAA) 

D. Retrait de la personne à charge adulte du régime (remplir cette section si la personne à charge 
adulte ne fréquente plus d’établissement d’enseignement). 

 Je déclare que la personne à charge dont le nom est indiqué à la section B N’ÉTUDIE PAS à plein 
temps selon la définition de personne à charge qui figure dans la brochure relative à mes avantages 
sociaux.  

Comme la personne à charge n’étudie pas à plein temps, je reconnais qu’elle cesse d’être couverte par 
ce régime à compter de la date à laquelle le Centre d’avantages sociaux reçoit cette déclaration signée. 

Je déclare que les énoncés formulés dans le présent document sont exacts et complets. Je déclare 
également que je suis la tutrice ou le tuteur, l’aidante ou l’aidant ou le parent de la personne à charge. 

Je comprends que toute fausse déclaration, tout renseignement inexact ou dissimulé ou toute 
omission de remplir toutes les sections du questionnaire peut annuler la couverture des personnes à 
charge dont j’ai indiqué le nom. Les personnes à ma charge m’autorisent à consentir à signer le présent 
formulaire de déclaration, en leur nom, comme si elles le signaient elles-mêmes, et à divulguer et à 
recevoir leurs renseignements, aux fins de l'administration de ces avantages sociaux. 

Je reconnais que je pourrais devoir remplir ce formulaire chaque année. 

Signature de la personne membre du régime Date (MM/JJ//AAAA) 
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