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PROGRAMMES DE LA SÉCURITÉ DU REVENU
FORMULAIRE O – DEMANDE D’APPEL 
An English version of this document is available.

Renseignements sur l’appelant

Nom : Prénom :

Téléphone : Courriel :

Adresse postale actuelle :

Collectivité : Code postal :

Lettre d’appel de l’appelant

Destinataire :	 Éducation, Culture et Formation
	 Gouvernement des Territoires du Nord-Ouest
	 C. P. 4215, Hay River NT X0E 1G5
	 Téléphone : 867-874-2359 ou  

1-855-546-1232 (sans frais)
	 Télécopieur : 867-874-2361
	 Courriel : Appeals_Office@gov.nt.ca

La présente a pour but de vous informer de mon intention de 
faire appel d’une décision prise par l’agent-pivot pour la clientèle 
concernant ma demande d’aide au revenu du :

Date  
(AAAA-MM-JJ) :

Je porte cette décision en 
appel devant : 	 le Comité 	 la Commission

Je porte cette décision en appel pour les raisons suivantes (veuillez joindre des pages supplémentaires au besoin) :

Je voudrais que le Comité ou la Commission d’appel de l’assistance sociale :

Signature de l’appelant

Signature de l’appelant (AAAA-MM-JJ) 

Les présents renseignements sont recueillis en vertu de l’alinéa 40a) et du sous-alinéa 40c)(i) de la Loi sur l’accès à l’information et la protection de la vie privée (LAIPVP), 
de la Loi sur l’assistance sociale et du Règlement sur l’assistance au revenu des Territoires du Nord-Ouest (TNO). Les dispositions relatives à la protection de la vie privée de 
la LAIPVP visent à protéger les renseignements personnels, et tous les demandeurs ont le droit d’examiner leur dossier et de demander qu’on y apporte des corrections, 
ainsi que de demander au commissaire à l’information et à la protection de la vie privée de l’examiner. Si vous avez des questions sur la collecte de renseignements, vous 
pouvez communiquer avec le gestionnaire régional du ministère de l’Éducation, de la Culture et de la Formation par la poste, à l’adresse  
C. P. 1320, Yellowknife NT X1A 2L9, ou par téléphone, au 1-866-973-7252 ou au 867-767-9355. 

No de dossier :
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