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Québec

Demande de logement a loyer modique

(Les parties cmbragées sont réservees
a l'usage de l'organisme)

Nom et prénom du demandeur

"N de téléphone

_ﬁ___

Adresse Code postal Durée de résidence
An Mais
L | _ Ll L _ L
Adresse précédente (& remplir seulement dans le cas d'une dermande faite & un OMH) Code postal Durée de résidence
An Mais
L1 _ L 1 _ 1
1- Etes-vous citoyen canadien cu résident permanent? D Outi D Non
2- Y a-t-il un membre du ménage qui est atteint d'un handicap physique locomoteur majeur
(chaise routante, marchette, etc.)? _H_ Cui D Non
3- Vous ou un membre de vofre ménage :
~ avez-vous déja été expulsé d'un logement & loyar modiqua? _H_ Oui _||!_ MNon
- avez-vous déja déguerpi d'un logement & loyer modique sans en aviser le locateur? _H_ Oui D Nonh
- avez-vous une dette envers un locateur de fogements & loyer modique? _H_ Oui _H_ Non

. Sqam . zommnm_mnrmzm .

__"

_____

Nurnéro

Municipalité

it

Code postal

1- Le demandeur a-t-il fourni toutes les informations requises? _H_ Oui _H_ Non
2- Le demandeur a-t-il joint son hail actuel? _H_ Oui D Non
3- Le demandeur a-t-il joint les preuves de revenus de tous les membres du ménage? _H_ Oui _H_ Non

La demande est-elle recevable? D Qui _H_ Nan Sinon, précisez les metifs en E

" , . _H_ Ne s'ap-

1- Le demandeur est-il résident du Québec? an. 14.3) Oui Non  pligue pas
2- Le demandeur est-il citoyen canadien ou résident permanent? (an. 14.3) Oui D Non
3- Le demandeur et les membres de son ménage ont-ils 'age déterming par Forganisme

ou par le Réglement sur ['attribution pour la catégorie de logement visée? (a2, zet4) Oui D Non
4- Le revenu du ménage respecie-t-il le seuil des besoins impérisux? (art. 14.5) Qui _H_ Non
5- La valeur des biens du menage respecte-t-elle le maximum determiné par l'organisme?

(cetie question s’applique seulement si lorganisme a fixé un maximum) (ar. 165 Oui _H_ Non D
6- Le demandsur peut-il subvenir a ses besoins quotidiens de fagon autonome ou,

sinon, dispose-t-il du soutien nécessaire? . 14.2) Oui _||||_ Non
7- 8i le demandeur ou un membre de son ménage est un ancien locataire de legement

a loyer modigue, leurs m:ﬁmomo_m.za leur permettent-ils d'étre admissibles en vertu des

paragraphes 1, 2, 3 et 4 de l'article 16 du Réglement sur l'attribution (gviction, déguer-

pissement ou delte non éteinte)? (an 16.1, 16.2, 163 et 16.4) Oui _H_ Non _H_
8- Si le demandeur est étudiant & plein temps, vit-il avec un enfant 4 sa charge ou vit-il

maritalement avec une personne ayant un enfant a charge? (an 16.8) Out _H_ Non D
9- Question réservée aux coopératives d’habitation et aux OSBL : Le demandeur

respecte-t-il les criteres d'admissibilité apparaissant a l'acte constitutif ou au réglerment

de l'organisme? {joignez la grille en annaxe) (at.14) _H_ Oui D Non D

10- Question réservee aux OMH : Le demandeur est-il demeuré dans le territoire de

sélection au moins 12 mois consécutifs au cours des derniers 24 mois?

{cette guestion ne s'applique pas aux personnes handicapées, aux viclimes de violence conjugale, ou aux _HH_ N _H_ D

demandeurs quf ont quitle & la suite de la modification du Réglement sur la location en février 1990) (Art. 14 et 23) Oui Non

Priorité {(s’il y a lieu) (Art. 23 4 26)

Un memire du ménage réside dans un
1 _H_ centre d'accueil depuis plus de 3 mois.

{nombre de mois en centre d'accueil)
Entente de réciprocité (] oui O Non

Le ménage a été victime A M
d'un sinistre. (Cate du sinistre) _ ; _

4[]
5[]

Le ménage a été délogé par un
organisme public ou en vertu
d'un programme puklic. A M
(date du départ du logement) _ L _

6]
7]

L'organisme a décide de reloger le meénage en vertu
de l'article 1980 du Code civil (catégorie ou sous-
catégorie de logement appropriée).

Le ménage habite déja dans un logement & loyer
modigue et doit &tre relcge pour sa santé ou sa
Securité.

Le demandeur a quitté son logement a loyer
modigue suite & la modification du Réglement sur
la location en 1990.

Le demandeur désire bénéficier du supplément au
loyer géré par la COOP ou I'OSBL ol il habiie déja.

Date de rencuvellemeant

Pondération T (points)

Date de réception
de la demande | . [, | | idelademande Lol v Iy i condition économique L
Motifs de non recevabilité ou motifs de pricrité de la demande )
J Frais de logement + _|_
K Qualité physique +
L Surpeupiement + _l||||_
M Enfants mineurs +
Date de visite A M Nombre d'enfants mineurs | N Ancienneté de la demande +
du _w@m_”:msﬁ _ | _ L _ | Nombre de personnes :m:awomnmmm L__| O Facteurs sociaux,
Omz.wmo,,._m et sous- Catégorie Sous-catégorie & nmﬂﬁm% phychosociaux cu de santé + _|_
catégorie de logement 0 Parsonna 0 O Logement - . P Eact N
A>§ 1428 q mm@_mn.,m:_v agee Famille spécial Chambre Studio cC _mO mC_.m propres
Commentaires supplémentaires de "organisme ! organisme +

CANADA - QUEBEC
SH/E-D200-0 (2007-06)



COMPOSITION DU MENAGE (Art 1)

Ne° de grille {logements de catégorie A, personnes agées)
1 1 1 personne

2 [ personnes {couple)

3 [ 2 personnes (non couple)

N°¢ de grille (logementis de catégorie B, familles)

1 0O 4 personne

2 [ Aumoins deux adultes (couple) sans enfant

3 [ Aumoins deux adultes (non cougle} sans enfant
4 [] 1 adulte et 1 enfant

5 L1 1 adulte et au moins deux enfants

6 {1 Aumoins deux adultes et seulement 1 enfant

7 3 Aumoins deux adultes et au moins deux enfants
8 [ six personnes et plus

Nombre total des membres du ménage N° de t@léphone du chef de ménage ___a_ a@__ _ | _ L
ﬂwﬂm. (de tous Mmﬁwwgﬂﬂm”nmﬂ ménage :mewmmMMm Age Sexe Am_“\WM _M m%h%ﬂw% N’ wawmmm_ﬂmm:om _.h_ummwnw mmch%mﬁ
y compris le demandeur) A M J ou 500 conjoint) temps
A _ | LIm ClF _ |
B _ | MmO _ A
C _ ﬁ CIm CIF _ |
D _ | Cim Ol _ |
E _ _ OmOF _ |
F _ ﬁ OmOr | _
.._:Q_ncww les revenus annuels de
chague memire de votre ménage A B C D E F
{Joigrez les piéces justificatives)
Revenu de travail
Sécurité du revenu
Pension de vigillesse
Régie des rentes
Autres pensions
Intéréts de placements
Assurance-chdmage
CSsT
SAAQ
Pension alimentaire recue
Autres revenus (précisez)
| Sous-total individuel
A quelle grille de revenus se référe-t-on pour ce ménage?
SOUS-TOTAL

Déduisez (avec prauves) :

PU REVENU DU MENAGE

- Pension alimentaire versée
— Frais d’hospitalisation verses
— Frais d’hébergement versés

REVENU ANNUEL TOTAL

REVENU MENSUEL TOTAL
{REVENU ANNUEL +12)

Pondération du revenu considéré
(selon la grille cochée a gauche) {G)

Indiguez la valeur des biens actuellement
en votre possession

Avair liquide (incluant capital
et placements divers) + _

i)

@ Biens immeubles (propriéigs) +

Autres biens _
(excluant e mobilier)

(3]

_BIENS POSSEDES PAR LE MENAGE (Art. 27,30 4.32)

Pondération des biens possédés _
{Annexe I, grille 1 ou 2 ou gritle déterminée par I'organisme et jointe en annexe) (H)

0 Biens immeubles {propriétés)

(6

Indiquez la valeur des biens dont vous vous étes
départis au cours des 2 derniéres annees (excluant la
valeur des hiens actueilement en votre possession)

Avoir liquide (incluant capital
et placements divers) _

4

Autres biens
(excluant le mabilier) _

Valeur totale des
biens possédes: )2 O _

]




Autre
Oon:mwm_,\ocm@aw” D _uﬂogm#m:m _H_ _aoomﬁm:m _H_ O:mBUﬂmE _H_ Hcﬁm\o_mmwf

1- LOCATAIRE 2- PROPRIETAIRE
Complétez si vous étes locataire et joignez les Complétez si vous étes propriétaire et joignez les
piéces justificatives. piéces justificatives.
* Loyer mensuel au bail en cours + [ 3 Inscrivez le montant mensuel moyen des :

Inscrivez le montant mensuel moyen approprié lorsque

* Impots fonciers et taxes de service + _||L $

les éléments suivants ne sont pas inclus au bail :
_|l|_ 5

* Remboursements hypothécaires +

e Taxes locatives + [ $

* Montant forfaitaire (30 $)
ou codt réel pour le chauffage + $ Inscrivez le montant forfaitaire ou
le montant réel moyen :

* Assurance incendie + _|_ $

* Montant forfaitaire (20 $)
ou colt réal pour I'électricité + r|_ $ « pour le chauffage (30 §) + _.|_ $

Sous-total = _|||_ L3

s Sile loyer inclut les frais pour un

s pour entretien et réparations (30 §) + _|||_ $
* pour I'électricité (20 §) + _|_ $

garage ou un stationnement
Intérieur ou extérieur Déduisez — _||_ $ Sous-total = _||L $
* Allocation-logement Déduisez - _||_ $ * Allocation-logement Déduisez — F‘_ $
Dépenses totales Dépenses totales
du logement (J.1) = $ du logement (J.2) _II__ $

3- CHAMBREUR Si vous étes chambreur, indiquez le type de résidence ol vous habitez.

Maiscn de chambres Chambre dans une résidence privés Centre d'accueil
) D 20 points D 15 points D 5 paoints

(de pius de deux chambres (d'au plus deux chambres & louer) {foyer)

UALITE PHYSIQUE

- QU E DU LOGEN t:27,37'e£.38)
1- Déficiences d’habitabilité de prem

idre catégorie {allousz 1 & 3 points par déficience selon le réglement de votre organisme)

Cochez les équipements qui sont manguants ou Dans votre logement actuel, les probiémes
défectueux dans votre logement : (pointsy| SUivants sont-ils présents?
Fenétre dans chague chambre _H_ Manguant ﬁ Q Escaliers et passages

) _ _H_ non séeuritaires D Oui _H_ Nen
Bain (douche) ou lavabe ou toilette Manguant

. . . Infiltration d’eau dans
Bain ou douche ou lavabe ou toilette [] Défectueux & lagement Ul oa L non

Fau potable ou eau chaude Autres déficiences

d'habitabilité déterminées
par le locateur D Ouf D Non
{Joignez ia grifle en annexe.)

Evier dans la cuisine Manquant _||I_ Défectusux
Manguant _H_ Défectusux

Manguant _H_ Défectusux

Armoires el comptoir

[
[
Manquant _H_ Défectueux ﬁ
[
[
[

LI

Cour extérieure et balcon

Sous-total _
(Annexe Il - grille 4, maximum 20 points)

{points)

[ ]
[ ]

[ ]

2- Deficiences d’habitabilité de seconde catégorie {allouez 1 point par déficience)

Indiquez si votre logement est :

{points)
Doté d'un systéme de chauffage en
bon état et conforme aux normes D Oui _H_ Non h g Suffisamment &clairé D Qui _H_ Non
Suffisamment chauffé D Cui _H_ Non m g Suffisamment insonorisé _H_ QOui _H_ Non
Suffisamment ventilé _H_ Cui D Non ﬁ g Suffisamment isolé _u Oui D Non

Sous-total w

{points}

[ ]
[ ]
[]

{Annexe Ill - grille 4, maximum 5 points}

3- Barriéres architecturales (Art. 38) (& compléter si le ménage compte une personne handicapée)

Indiguez si la personne handicapée peut :
(points)
Circuler sans difficuité a
Accéder seule A limmeuble (max. 10} D Qui D Non ﬁ ; Pintérieur du logement (max. 7) _H_ Qui D Non
Utiliser sans difficulté 'équipemeant
_H_ Non ﬁ g de la salle de bain (max. 7) _H_ Cui D Non

Accéder seule au logement (max. 10) D Oui

{pointg)

[ ]
[ ]
[ ]

Circuler sans difficulté & l'intérieur Utiliser sans difficulté 'équipement

de l'immeuble {max. 7} _H_ Cui D Non M g de la cuisine (max. 7) D Qui D Non
{Si les 30 points ne sont pas atteints, additionnez les points afloués aux déficiences Sous-total _

de premiare et de seconde catégories jusqu'a un maximum de 30 points.) {Annexe IV - grille 5, maximum 30 points)

(ménage avec personne handicapée, max. 30 points)

(ménage sans personne handicapés, max. 25 points)




OZZ

O“U

 SURPEUPLEMEN’

Chambres Personnes

1- Inscrivez le nombre de chambres a coucher a la 4- Inscrivez le nomipre de personnes composant
disposition de votre ménage | | votre ménage |
2- Nombre de chambres 4 coucher nécessaires pour 5- Nombre de personnes pouvant habiter
loger le ménage selon les normes d'occupation _ | le logement selon ies normes d'occugation _ |
8- Nombre de personnes excédentaires
3- Nombre de chambres & coucher manquantes _ | dans le menage ) _ |

_ENFANTS MINEURS (At 27).

Nombre d’enfants mineurs du ménage _||_

4 _umo”mcﬁm déterminés par un réglement de 'organisme E 2- Violence conjugale (si un réglement E
points 5 points

ANCIENNETE DE LA DEMANDE

CTEURS SOCIAUX, PSYCHOSOCIAUX OU-DE SANTE (At 28)

(joignez la grille en annexe) (Max. 5 points) de l'organisme le prévoit)

" INFORMATIONS STATISTIQUES SUR LE DEMANDEUR (q( _mm:o:m facultatives).:

Laprésente section vise & permetire ala Sociéte d'habitaticn duQuébec d'effectuer les analyses, études st Sormﬂo:mm nécessaires w _m U_m:;_nmﬁ_g
de ses activités, de méme gu'a 'amélicration de ses programmes et services a la clientdle. Toutes les réponses aux guestions demeureront
stricternent confidentislies st ne seront jumelées a aucun renseignement nominalif qui permettrait d'identifier des individus ou des menages.

Quelle(s) langue(s) wilisez-vous & la maison? [ Francais L] Anglais [ Autres Aiieurs? [ Frangais [} Anglais  [L] Autres
Etes-vous né au Canada? [ Cui  EJ Non
Si vous avez répondu non a la derniére quastion, complétez les questions ci-dessous :

Quel est votre pays de naissance?

Mom du pays de naissance
Cochez votre région de naissance :

O] Etats-Unis, Océanie [ Caraibe anglophone  [J Caralbe francophone [ Maghreb, Moyen-Orient [ Asie
[ Europe de I'Est O Furops de I'Cuest ] Amérigue Latine O] Afrique sub-saharienne [ Autre

En quelle année avez-vous obtenu le droit de résidence au Canada? 19

A quelle catégorie d
O Indépendant  [] Famile [ Parent aide [J Refugie
Lors de votre arrivée au pays, aviez-vous un parrain ou garant? Mou [ Nen

immigration apparteniez-vous lors de votre arrivée au pays?

Si oui, & quel moment s’est terminé ou se terminera 'engagement de votre parrain ou garant?

£tes-vous cltoyen(ne) canadien{ne)?  [1 Oui [ Non

. COMMENTAIRES DU DEMANDEUR:

Je certifie gue les rengeignements donnés plus haut sont véridiques et complets.

J'autorise |

organisme & faire foutes les vérifications qu
confidentiels et ne seront utilisés que pour les fins de |

il juge opportunes. Il est entendu gue ces renseignements sont
crganisme et de la Société d'habitation du Guébec.

Je recennais que toute déclaration fausse ou incompléte pourra accasionner le rejet ou 'annulation de ma demande.

Demandeur Date Organisme Date

Signature A M J Signature i A M J

_____ _4__m

Personne a qui s’adresser lorsque le demandeur est absent

Nom N° de téléphone {résidence} | N° de téléphone (travail}




