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Gouvernement des

AN Territoires du Nord-Ouest

PROGRAMMES DE LA SECURITE DU REVENU N° de dossier -
FORMULAIRE J - FACTURE DE GARDERIE

An English version of this document is available.

Information sur le parent ou le tuteur

Vous devez remplir la section suivante AVANT que I’exploitant de la garderie ne remplisse la section qui lui est réservée.
Prénom : Nom :

Adresse :

Collectivité : Code postal : Téléphone :

LES SECTIONS SUIVANTES DOIVENT ETRE REMPLIES PAR LE COORDONNATEUR OU L’EXPLOITANT DE LA GARDERIE

Renseignements sur la garderie

Nom du coordonnateur ou de I'exploitant de la garderie :

Adresse de la garderie ou de I'exploitant : Collectivité : Code postal :

Téléphone : Courriel : |:| Agréée |:| Non agréée

Renseignements sur les services offerts

Nom de I'enfant Age Nombre de jours Montant facturé
de fréquentation au parent*

|:|Temps plein |:|Temps partiel
|:| Apreés |'école |:| Camp de jour

|:|Temps plein |:|Temps partiel
[ ]Apres 'école [ ]Camp de jour

[ ]Temps plein [ ] Temps partiel
|:| Apreés |'école |:| Camp de jour

*Ne pas inclure dans ce montant les subventions recues du ministére de I’Education, de la Culture et de la Formation.

Déclaration

Je déclare que les informations que j’ai fournies sur le co(t et les services de garde d’enfants pour le ou les enfants précités sont vraies et exactes.

X

Signature du coordonnateur ou de I'exploitant de la garderie Date (AA-MM-JJ)

Les présents renseignements sont recueillis en vertu du sous-alinéa 40c)(i) et de I'alinéa 41(1)g) et de la Loi sur I'accés a I'information et la
protection de la vie privée (LAIPVP), et en vertu de la Loi sur I'assistance sociale et du Réglement sur I'assistance au revenu des Territoires
du Nord-Ouest. Tous les demandeurs ont le droit de consulter leurs dossiers, d’exiger des corrections et de demander un examen par le
commissaire a I'information et a la protection de la vie privée.

Si vous avez des questions sur la collecte de renseignements, communiquez avec le spécialiste de programme du ministére de I'Education,
de la Culture et de la Formation par la poste, a I'adresse C. P. 1320, Yellowknife NT X1A 2L9, ou par téléphone, au 1-866-973-7252 ou au
867-767-9355.
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