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DEMANDE D’AIDE À LA TRANSITION
SERVICE DE SOUTIEN DU REVENU

YG(6904HSS) 05/2020

Les renseignements personnels fournis dans le présent document sont recueillis, utilisés et divulgués conformément à la Loi sur la protection et la gestion des 
renseignements médicaux du Yukon et à toute autre loi applicable. Pour consulter les pratiques en matière de renseignements de Santé et Affaires sociales, visitez le  
www.hss.gov.yk.ca/fr/healthprivacy.php ou envoyez un courriel à l’agent de la protection de la vie privée, à healthprivacy@gov.yk.ca.

Le présent formulaire est destiné aux personnes qui ne sont plus admissibles à l’assistance en raison de leurs revenus 
d’emploi. Si vous vous trouvez dans cette situation, contactez votre travailleur social pour savoir à quelles aides à la 
transition vous pouvez avoir droit.

Si vous avez besoin d’assistance sociale, utilisez le formulaire de demande mensuelle.

Renseignement sur le demandeur

Prénom Nom Numéro de téléphone

Prénom du conjoint Nom du conjoint

Adresse

Lieu de travail

Vos besoins ont-ils changé depuis que vous avez défini vos objectifs avec votre travailleur social? Si oui, précisez.

Commentaires

Signatures

Je comprends :
 • que je dois présenter une demande d’aide à la transition tous les mois pour lesquels j’en ai besoin;
 • que je dois assumer ces dépenses moi-même dans les six mois;
 • que je dois rester au Yukon pendant que je reçois cette aide;
 • que je dois déclarer tout changement de ma situation à mon travailleur social (ex. situation professionnelle,  
    fluctuations importantes des revenus, gains, changement d’adresse);
 • que je peux présenter une demande d’assistance ordinaire à tout moment;
 • qu’on peut me demander de fournir des documents supplémentaires dans le cadre du traitement de ma  
    demande d’aide à la transition.

______________________________________________________  ____________________________
Signature du demandeur       Date

______________________________________________________  ____________________________
Signature du conjoint        Date

*Le présent document a été rédigé sans distinction de genre.
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