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Gouvernement de l'Ontario
Ministère des Services à l’enfance et des Services sociaux
et communautaires
Demande d’aide aux termes de la
Loi de 1997 sur le programme Ontario au travail, ou de soutien du revenu aux termes de la Loi de 1997 sur le Programme ontarien de soutien aux personnes handicapées
Developer Notes
All tables with columns showing "A," "C" and "P": the values actually read "Auteur(e) de la demande," "Conjoint(e)" and "Personne(s) à charge" respectively. Only the 1st letters are visible whereas the rest are invisible (Font > size: 1, colour: white, vertical and horizontal scale: 1%).
Partie 1 : Aide financière
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Partie 1 : Aide financière
L’auteur(e) de la demande a t il (elle) déjà soumis une demande en vue d’obtenir de l’aide aux termes de la Loi de 1997 sur le programme Ontario au travail, une allocation aux termes de la Loi sur les prestations familiales, ou du soutien aux termes de la Loi de 1997 sur le Programme ontarien de soutien aux personnes handicapées?
►
Si oui, a t on par le passé établi que l’avoir de l’auteur(e) de la demande correspondait à la valeur nominale de l’avoir permise par le POSPH?          
Si non, l’auteur(e) de la demande souhaite t il (elle) que son avoir corresponde à la valeur nominale de l’avoir permise par le POSPH?          
1. Case Class (ODSP only)
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1. Catégories de cas (POSPH seulement)
Programme ontarien de soutien aux personnes handicapées
Auteur(e) de la demande
Conjoint(e) (s’il y a lieu)
2. Auteur(e) de la demande
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2. Auteur(e) de la demande
État civil          
À quel genre vous identifiez vous?          
Quel était votre sexe au moment de votre naissance?           
Vous identifiez vous comme Autochtone?          
Si oui, à quelle catégorie correspondez vous le mieux?          
À quelle catégorie raciale correspondez-vous le mieux?          
Vous identifiez vous comme membre d’une minorité visible?
Quelle est la langue de votre choix?          
Adresse
Études postsecondaires en cours?
Adresse du plus proche parent 
3. Personnes à charge
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3. Personnes à charge
Conjoint(e), enfants à charge et adultes à charge vivant avec vous.
Conjoint(e)
Études postsecondaires en cours?
Adresse du plus proche parent 
Enfants à charge (moins de 18 ans) vivant avec vous – Nom et prénom figurant sur le certificat de naissance
Va-t-il (elle) à l’école?  
Adultes à charge (18 ans ou plus) vivant avec vous – Nom et prénom figurant sur le certificat de naissance
Va-t-il (elle) à l’école?  
Avez-vous des personnes à charge qui ne vivent pas avec vous? 
4. Statut au Canada
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4. Statut au Canada
Fournir les renseignements suivants pour les personnes nées à l'extérieur du Canada
Nom de famille, prénom
Date d'arrivée (jj/mm/aaaa)
Vérifié
Oui
Verified. Arrival Date. Yes  or  No..
Vérifié
Non
Statut actuel
Vérifié
Oui
Verified. Current Date. Yes  or  No.
Vérifié
Non
Date d'établissement (jj/mm/aaaa)
Auteur(e) de la demande
Conjoint(e)
Personne(s) à charge 
Dependent(s)
5. Logement
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5. Logement
Vivez-vous avec vos parents ou avec les parents de votre conjoint(e)?          
Si oui, vos parents touchent-ils des prestations du POSPH ou du programme OT?          
Si l'auteur(e) de la demande est un(e) immigrant(e) parrainé(e), vit-il (elle) avec la personnequi le (la) parraine?           
Si oui,
La personne qui le (la) parraine a t elle droit à, ou touche-t-elle, des prestations  
Y a-t-il des antécédents de violence en milieu familial?          
L'auteur(e) de la demande a-t-il (elle) l'obligation légale de payer les frais de logement?          
La personne qui parraine l’auteur(e) de la demande contraindra-t-elle ce (cette) dernier (dernière) à déménager s’il (elle) ne paie pas les frais de logement?          
Pension (gîte et couvert)
Vérifié
Loyer
Vérifié
Vérifié
Vérifié
Adresse du propriétaire / créancier hypothécaire
Vérifié
Vérifié
Vérifié
Vérifié
Section 5. Heating Costs (Monthly). Verified. Yes.
Paiements égaux
L’auteur(e) de la demande paie-t-il (elle) la totalité des frais de logement?
Si non, préciser :
Somme des frais de logement du présent mois qui demeurent impayés en date d’aujourd’hu
Y a-t-il une autre personne qui, pour quelque raison que ce soit, se sert de l'adresse inscrite à la partie 2?
Si oui, préciser :
L’auteur(e) de la demande (A), son (sa) conjoint(e) (C) ou une personne à charge (P) ont-ils été admis dans un hôpital, un foyer de soins de longue durée ou un autre établissement?
Si oui, préciser :
Locataires en chambre meublée (L) / pensionnaires (P)?
Locataires en chambre meublée/Pensionnaires
Roomer or Boarder?
Depuis le (jj/mm/aaaa)
Nom
Montant ($)
L’un(e ) des locataires ou pensionnaires est-il (elle) votre enfant, petit-fils ou petite-fille, ou un enfant recevant des soins temporaires?
Si oui, touchent-ils (elles) des prestations :
6. Antécédents en matière de résidence (Ontario au travail seulement)
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6. Antécédents en matière de résidence (Ontario au travail seulement)
Indiquer tous les lieux où l’auteur(e) de la demande et le (la) conjoint(e) ont habité au cours des douze derniers mois?
Section 6. Residence History (Ontario Works only). Type.
De
(mm/aaaa)
À (mm/aaaa)
Adresse
Municipalité
Province
Pays
Auteur(e) de la demande
Applicant
Applicant
Conjoint(e)
Spouse
Spouse
7. Revenus
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7. Revenus
Developer Notes
Under "Revenus" column, all cells contain a value but only the 1st one within the group is visible whereas the others are formatted invisible (Font > colour: white; vertical and horizontal scales: 1%). If changes apply, make sure to update the associated cells accordingly. 
Revenus
Reçu 
Oui  
Reçu 
Non
Auteur(e) de la demande
Conjoint(e)
Personne(s) à charge
Description
Montant par mois ($)
Vérifié  
Oui
Vérifié  
Non
Sécurité de la vieillesse (SV) / Supplément de revenu garanti (SRG) / Allocation au conjoint (AAC) / programme d’Allocation au survivant / Régime de revenu annuel garant (RRAG) 
Sécurité de la vieillesse (SV) / Supplément de revenu garanti (SRG) / Allocation au conjoint (AAC) / programme d’Allocationau survivant / Régime de revenu annuel garant (RRAG)
Sécurité de la vieillesse (SV) /   Supplément de revenu garanti (SRG) / Allocation au conjoint (AAC) / programme d’Allocation au survivant / Régime de revenu annuel  garant (RRAG) 
Rentes, pension de retraite, prestations d’assurance, fonds réservé
Rentes, pension de retraite, prestations d’assurance, fonds réservé
Rentes, pension de retraite, prestations d’assurance, fonds réservé
Rentes, pension de retraite, prestations d’assurance, fonds réservé
Rentes, pension de retraite, prestations d’assurance, fonds réservé
Parrainage
Parrainage
Parrainage
Revenu en intérêts ou dividendes
Revenu en intérêts ou dividendes
Revenu en intérêts ou dividendes
Régime de pensions du Canada (RPC) et Régime de rentes du Québec (RRQ)
Régime de pensions du Canada (RPC) et Régime de rentes du Québec (RRQ)
Régime de pensions du Canada (RPC) et Régime de rentes du Québec (RRQ)
Assurance-emploi (a.-e.)
Assurance-emploi (a.-e.)
Assurance-emploi (a.-e.)
Revenu de pension / Pensions de l’étranger / Sécurité sociale des États-Unis
Revenu de pension / Pensions de l’étranger / Sécurité sociale des États-Unis
Revenu de pension / Pensions de l’étranger / Sécurité sociale des États-Unis
Commission de la sécurité professionnelle et de l’assurance contre les accidents du travail (CSPAAT)
Commission de la sécurité professionnelle et de l’assurance contre les accidents du travail (CSPAAT) 
Commission de la sécurité professionnelle et de l’assurance contre les accidents du travail (CSPAAT)
Indemnisation des victimes d’actes criminels
Indemnisation des victimes d’actes criminels
Revenu provenant de locataires en chambre meublée ou de pensionnaires
Revenu provenant de locataires en chambre meublée ou de pensionnaires
Revenu provenant de locataires en chambre meublée ou de pensionnaires
Fiducies privées, paiements volontaires,
ou cadeaux
Fiducies privées, paiements volontaires, ou cadeaux
Fiducies privées, paiements volontaires, ou cadeaux
Prêt hypothécaire / Contrat de prêt
Prêt hypothécaire / Contrat de prêt
Prêt hypothécaire / Contrat de prêt
Revenu de location
Revenu de location
Revenu de location
Pension alimentaire pour enfants
Pension alimentaire pour enfants
Pension alimentaire pour enfants
Pension alimentaire pour conjoint
Pension alimentaire pour conjoint
Pension alimentaire pour conjoint
Indemnisation par versements échelonnés (p. ex., indemnités accordées)
Indemnisation par versements échelonnés (p. ex., indemnités accordées)
Indemnisation par versements échelonnés (p. ex., indemnités accordées)
Prêts (cartes de crédit, avance de fonds, marge de crédit) et subventions
Prêts (cartes de crédit, avance de fonds, marge de crédit) et subventions
Prêts (cartes de crédit, avance de fonds, marge de crédit) et subventions
Régime d’aide financière aux étudiants de l’Ontario (RAFEO)
Régime d’aide financière aux étudiants de l’Ontario (RAFEO)
Régime d’aide financière aux étudiants de l’Ontario (RAFEO)
Prestations fédérales [L’Allocation canadienne pour enfants (ACE), allocation  spéciale pour enfants (ASE), Prestation fiscale pour le revenu de travail (PFRT)]
Prestations fédérales [L’Allocation canadienne pour enfants (ACE), allocation  spéciale pour enfants (ASE), Prestation fiscale pour le revenu de travail (PFRT)]
Prestations fédérales [L’Allocation canadienne pour enfants (ACE), allocation spéciale pour enfants (ASE), Prestation fiscale pour le revenu de travail (PFRT)]
Prestations provinciales [Prestation ontarienne pour enfants (POE)]
Prestations provinciales [Prestation ontarienne pour enfants (POE)]
Prestations provinciales [Prestation ontarienne pour enfants (POE)]
Subventions pour les services de garde à l’enfance
Subventions pour les services de garde à l’enfance
Subventions pour les services de garde à l’enfance
Autre
Autre
Autre
8. Revenu d’emploi / Indemnités de formation / Revenu d’un travail indépendant / Revenu agricole actuels
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8. Revenu d’emploi / Indemnités de formation / Revenu d’un travail indépendant / Revenu agricole actuels
Type de revenu 
Employeur
Revenus d'emploi mensuels
Bruts ($)
Revenus d'emploi mensuels
Net ($)
Vérifié  
Oui
Vérifié  
Non
Frais de garde d'enfants ($)
Type
Vérifié  
Oui
Vérifié  
Non
Dépenses liées à l’emploi (handicap) ($)
Vérifié  
Oui
Vérifié  
Non
Auteur(e) de la demande 
Conjoint(e)
Personne à charge
9. Dernier emploi (auteur(e) de la demande, conjoint(e), personnes à charge)
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9. Dernier emploi (auteur(e) de la demande, conjoint(e), personnes à charge)
Dernier jour de travail 
(jj/mm/aaaa)
Employeur
Motif du départ
Durée de l'emploi
 Date d'admissibilité à l'a.-e (jj/mm/aaaa)
Situation - a.-e
Auteur(e) de la demande
Conjoint(e)
Personne à charge
10. Biens
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10. Biens
Developer Notes
Under "Biens" column, all cells contain a value but only the 1st one within the group is visible whereas the others are formatted invisible (Font > colour: white; vertical and horizontal scales: 1%). If changes apply, make sure to update the associated cells accordingly. 
Biens
Oui
Non
Auteur(e) de la demande
Conjoint(e)
Personne(s) à charge
Description
Valeur en ($)
Vérifié  
Oui
Vérifié  
Non
Liquidités
Liquidités
Liquidités
Comptes chèques / d’épargne / d’épargne   libre d’impôt (banques, sociétés de fiducie,  caisses)
Comptes chèques / d’épargne / d’épargne   libre d’impôt (banques, sociétés de fiducie,  caisses)
Comptes chèques / d’épargne / d’épargne libre d’impôt (banques, sociétés de fiducie, caisses)
Comptes chèques / d’épargne / d’épargne libre d’impôt (banques, sociétés de fiducie, caisses)
Comptes chèques / d’épargne / d’épargne libre d’impôt (banques, sociétés de fiducie, caisses)
Placements (obligations, actions, régime enregistré d’épargne-retraite, certificats de placement garanti)
Placements (obligations, actions, régime enregistré d’épargne-retraite, certificats de  placement garanti) 
Placements (obligations, actions, régime enregistré d’épargne-retraite, certificats de placement garanti)
Régime enregistré d'épargne-invalidité / régime enregistré d'épargne-études
Régime enregistré d'épargne-invalidité / régime enregistré d'épargne-études
Régime enregistré d'épargne-invalidité / régime enregistré d'épargne-études
Assurance-vie (p. ex., valeur de rachat nette, rentes, pension de retraite, prestations d’assurance, fonds distincts)
Assurance-vie (p. ex., valeur de rachat nette, rentes, pension de retraite,  prestations d’assurance, fonds distincts)
Assurance-vie (p. ex., valeur de rachat nette, rentes, pension de retraite, prestations d’assurance, fonds distincts)
Créances (p. ex., prêts hypothécaires, prêts, comptes à recevoir)
Créances (p. ex., prêts hypothécaires, prêts, comptes à recevoir)
Créances (p. ex., prêts hypothécaires, prêts, comptes à recevoir)
Véhicules
Véhicules
Véhicules
Objets de valeur (pièces de monnaie, timbres, bijoux, autres objets de collection)
Objets de valeur (pièces de monnaie, timbres, bijoux, autres objets de collection)
Objets de valeur (pièces de monnaie, timbres, bijoux, autres objets de collection)
Services funéraires prépayés
Services funéraires prépayés
Services funéraires prépayés
Intérêt bénéficiaire sur des biens en fiducie (tuteur public ou curateur public)
Intérêt bénéficiaire sur des biens en fiducie (tuteur public ou curateur public)
Intérêt bénéficiaire sur des biens en fiducie (tuteur public ou curateur public)
Fiducie privée
Fiducie privée
Fiducie privée
Intérêts financiers dans une entreprise(p. ex., actions, propriété ou copropriété d’une entreprise)
Intérêts financiers dans une entreprise(p. ex., actions, propriété ou copropriété d’une entreprise)
Intérêts financiers dans une entreprise (p. ex., actions, propriété ou copropriété d’une entreprise)
Indemnités accordées
Indemnités accordées
Indemnités accordées
Autres
Autres
Autres
Biens immeubles autres que la résidence principale?
Si oui, fournir les renseignements suivants :
Adresse / Lot et plan / Concession
Auteur(e) de la demande
Applicant
Conjoint(e)
Spouse
Personne(s) à charge
Dependant
Pleine propriété 
ou viagère
Loué
Rented
Vacant
Vacant
Occupé
Occupied
Année d'acquisition (aaaa)
Valeur marchande actuelle en ($)
Current Market Value (Dollars)
Valeur nette
($)
Equity (Dollars)
Vérifié  
Oui
Vérifié  
Non
L'auteur(e) de la demande, son (sa) conjoint(e) ou une personne à charge ont-ils aliéné un bien quelconque (meuble ou immeuble) au cours des douze derniers mois ou depuis la dernière mise à jour?
Si oui, préciser.
11. Renseignements bancaires pour virements bancaires directs
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11. Renseignements bancaires pour virements bancaires directs
J’autorise le virement automatique dans le compte suivant :
12. Autres ressources financières
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12. Autres ressources financières
L'auteur(e) de la demande, son (sa) conjoint (e) ou une personne à charge peuvent-ils avoir droit à d'autres types de revenu?
Si oui, fournir les renseignements suivants :
Type de revenu
Avez-vous cherché à obtenir cette ressource?
Statut
Pour (nom de famille, prénom)
Montant en ($) (si elle est connu)
L'auteur(e) de la demande, son(sa) conjoint (e) ou une personne à charge peuvent-ils avoir droit à d'autres biens à l'avenir?
Si oui, fournir les renseignements suivants :
Type de bien
Montant en ($)  (si elle est connu)
Value Dollars (if known)
Détails
Pour (nom de famille, prénom)
13. Besoins alimentaires particuliers
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13. Besoins alimentaires particuliers
L'auteur(e) de la demande, son (sa) conjoint(e) ou une personne à sa charge doivent-ils suivre un régime alimentaire particulier pour cause d'état pathologique ou de grossesse?
►
14. Mise à jour seulement (POSPH)
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14. Mise à jour seulement (POSPH)
L’auteur(e) de la demande, son (sa) conjoint(e) ou une personne à sa charge ont-ils été absents de l’Ontario?           
L'auteur(e) de la demande, son (sa) conjoint(e) ou une personne à sa charge ont-ils touché des prestations d'aide sociale d'une autre province, d'un état ou d'un pays pendant leur absence de l'Ontario?          
L'auteur(e) de la demande, son (sa) conjoint(e) ou une personne à sa charge ont-ils séjourné dans unhôpital, un foyer de soins de longue durée, un centre de détention ou un autre établissement?          
Si oui, fournir les renseignements suivants
Pour
Nom et adresse de l'établissement
Date d’entrée  (jj/mm/aaaa)
Date de sortie  (jj/mm/aaaa)
15. Renseignements supplémentaires (p. ex., numéros de carte Santé des enfants ou adultes à charge, dettes)
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15. Renseignements supplémentaires (p. ex., numéros de carte Santé des enfants ou adultes à charge, dettes)
Remarque : Les bénéficiaires sont tenus de respecter les règlements du programme Ontario au Travail ou du Programme ontarien de soutien aux personnes handicapées, notamment de déclarer avec exactitude tous les changements touchant leur revenu, leurs biens et leurs conditions de logement.
Aux termes du paragraphe 380(1) du Code criminel du Canada, quiconque, par supercherie, mensonge ou autre moyen dolosif frustre le public de quelque bien, argent ou valeur est coupable d'un acte criminel. En vertu de l'article 79 de la Loi de 1997 sur le programme Ontario au travail et de l'article 59 de la Loi de 1997 sur le Programme ontarien de soutien aux personnes handicapées, toute personne qui obtient ou reçoit sciemment une prestation ou l'une aide sans y avoir droit aux termes de la loi et des règlements est coupable d'une infraction.
S'il existe suffisamment de faits permettant de soupçonner qu'une fraude ou une infraction a été commise aux termes des lois sur l'aide sociale, le cas sera soumis à la police à des fins d'enquête.
16. Déclaration solennelle (fournir les renseignements sur le (la) conjoint(e), le cas échéant)
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16. Déclaration solennelle (fournir les renseignements sur le (la) conjoint(e), le cas échéant)
1.         Je soussigné(e)
, déclare solennellement 
que je suis l'auteur(e) de la demande ou son (sa) représentant(e) nommé(e) dans la présente demande.
2.         Je soussigné(e)
, déclare solennellement 
que je suis le (la) conjointe(e) de l'auteur(e) de la demande susnommé(e) dans la présente demande.
3.         Je (nous), soussigné(e)
,
,
,
,
et
déclare (déclarons) solennellement que je suis l'adulte/sommes les adultes à la charge de l'auteur(e) de la demande / de la ou du bénéficiaire susmentionné(e) dans la présente demande.
4.          J'ai (nous avons) passé une entrevue avec l'administrateur (administratrice) du programme Ontario au travail ou leur représentant(e), ou avec le directeur (la directrice) de la Direction du Programme ontarien de soutien aux personnes handicapées du ministère des Services à l’enfance et des Services sociaux et communautaires ou leur représentant(e), et je comprends (nous comprenons) les critères d'admissibilité. À ma (notre) connaissance, les renseignements fournis dans la présente demande sont exacts. Toutes les déclarations faites dans la présente demande sont vraies et aucun des renseignements exigés n'a été retenu ni omis.
5.         Aux fins du programme Ontario au travail, je reconnais (nous reconnaissons) que j'ai (nous avons) rempli la partie 2 de la formule et que j'en ai (nous en avons) reçu une copie.
6.         Si une allocation / aide m'est (nous est) accordée sur la foi des renseignements donnés dans la présente demande, j'informerai (nous informerons) l'administrateur (administratrice), le directeur (la directrice) ou leur représentant(e), selon le cas, de tout changement pertinent de situation des prestataires de l'aide (des allocations) accordée(s), notamment de tout changement de situation relatif aux biens, aux revenus, ou aux conditions de logement, et ma (notre) participation aux activités du programme Ontario au travail, conformément à l'entente de participation.
7.         Je reconnais (nous reconnaissons) que les renseignements figurant dans la présente demande peuvent être utilisés aux fins d'une demande d'aide aux termes de la Loi de 1997 sur le programme Ontario au travail ou de la Loi de 1997 sur le Programme ontarien de soutien aux personnes handicapées ou aux fins de vérification de mon (notre) admissibilité à cette aide ou à ces prestations, et je m'engage (nous nous engageons) à fournir tout renseignement supplémentaire qui pourrait alors être requis.
8.         Je fais (nous faisons) cette déclaration solennelle, la croyant consciemment vraie, et sachant qu'elle a la même valeur et le même effet que si elle était faite sous serment aux termes de la Loi sur la preuve au Canada.
Déclaré en ma présence dans la/le
Declared before me at the
de
of 
dans le/la
in the
de
of
le
this
jour d'/de
day of
,
,

                              .
.
Avis concernant la collecte de renseignements personnels(Loi sur l'accès à l'information et la protection de la vie privée)
(Loi sur l'accès à l'information municipale et la protection de la vie privée)
Les articles 5, 10, 45 et 46 de la Loi de 1997 sur le Programme ontarien de soutien aux personnes handicapées, ou les articles 7, 8, 15, 67 et 58 de la Loi de 1997 sur le programme Ontario au travail autorisent la présente collecte de renseignements aux fins suivantes :
•         L’application des programmes d’aide sociale du gouvernement de l’Ontario. Pour de plus amples renseignements, veuillez communiquer avec :
au
,
,
à votre bureau local du du programme Ontario au travail ou du POSPH.
•         l'administration des demandes de paiement de médicaments délivrés sur ordonnance et l'examen de l'utilisation de médicaments pour le Programme de médicaments de l'Ontario. Pour de plus amples renseignements, veuillezcommuniquer avec le (la) directeur (directrice), Direction des programmes de médicaments, 5700, rue Yonge, 3e étage, Toronto ON  M2M 4K5.
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