Statement of Income / Déclaration de Revenu

CASELOAD

NAME / NOM CH. DE CAS

INCOME FOR / REVENUS POUR LA PERIODE

ATTACH APPROPRIATE VERIFICATION

DECLAREZ LE REVENU BRUT QUE VOUS ET LES PERSONNES
A VOTRE CHARGE ONT REGU

ANNEXER LES PIECES JUSTIFICATIVES APPROPRIEES

ENVOYEZ CETTE CARTE A LADRESSE INDIQUEE CI-DESSOUS DES QUE
POSSI
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COMMUNITY AND FAMILY SERVICES
362 MONTREAL STREET

KINGSTON, ONTARIO

K7K 3H5

| HEREBY REQUEST CONTINUANCE OF THE ASSISTANCE GRANTED ME UNDER THE ONTARIO WORKS ACT. |
DECLARE THAT TO THE BEST OF MY KNOWLEDGE AND BELIEF THAT | AM ELIGIBLE FOR SUCH ASSISTANCE.
REPORTED ON THE REVERSE SIDE IS ALL THE INCOME MY DEPENDANTS* AND { HAVE RECEIVED FROM ALL
SOURCES SINCE MY LAST REPORT,

"DEPENDANTS INCLUDE YOUR SPOUSE AND ALL DEPENDENT PERSONS LIVING WITH YOU.

JE DEMANDE PAR LA PRESENTE QUE LES PRESTATIONS DONT J'Al BENEFICIE EN VERTU DE LA LOI DE 1997
SUR LE PROGRAMME ONTARIO AU TRAVAIL CONTINUENT DE M'ETRE VERSEES, JE DECLARE QU'A MA
CONNAISSANCE JE SUIS ADMISSIBLE A CES PRESTATIONS. LE REVENU QUE LES PERSONNES A MA CHARGE"
ET MOI-MEME AVONS RECU DE TOUTES SOURCES DEPUIS MA DERNIERE DECLARATION EST INDIQUE AU
VERSO. "PAR PERSONNES A CHARGE, ON ENTEND VOTRE CONJOINT(E) ET TOUTES LES PERSONNES A

VOTRE CHARGE QUI HABITENT AVEC VOUS.

STATEMENT OF INCOME / DECLARATION DE REVENU

IF ANY PARTICULARS, SUCH AS ADDRESS, TELEPHONE NUMBER. NUMBER IN FAMILY,
ETC., HAVE CHANGED, CONTACT YOUR CASE MANAGER
S| VOTRE ADRESSE, N° DE TELEPHONE, NOMBRE DE PERSONNES DANS VOTRE FAMILLE,
ETC. ONT CHANGE, CONTACTEZ LE(LA) RESPONSABLE DE VOTRE DOSSIER.

* I/We declare the information given here to be accurate and complete.

Je/Nous déclare(ons) que les renseignements fournis dans la présente
sont exacts et complets.
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NOTE: IF YOU HAVE NO INCOME TO REPORT, INDICATE “NIL" IN THE BOXES BELOW.

REMARQUE: S| VOUS N'AVEZ AUCUN R

(SEE REVERSE SIDE / VOIR AU VERSO)

EVENU A DECLARER, INSCRIVEZ “NEANT" DANS LES CASES CI-DESSOUS.

GROSS AMOUNT / MONTANT BRUT GROSS AMOUNT / MONTANT BRUT
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IN ORDER TO AVOID ANY INTERRUPTION IN THE PAYMENT OF YOUR ASSISTANCE.
COMPLETE THIS FORM AND RETURN BY THE DATE SHOWN ON THE REVERSE.

AFIN D'EVITER TOUTE INTERRUPTION DU PAIEMENT DE VOS PRESTATIONS, VOUS DEVEZ REMPLIR CETTE CARTE ET

L'ENVOYER A LA DATE INDIQUEE AU VERSO.



