
notice of change
Adjustments to registered member information

avis de changement
Modification des renseignements concernant les souscripteurs et les souscriptrices

YG(679)PD1 Rev. 11/97

Signature
Signature

	N ame (Surname, First Name, Initials)	d eletion date	r eason for deletion
	N om (Nom de famille, Prénom, Initiales )	 date de suppression 	 motif

Section A – Identification	 Partie a – identification
Subscriber’s YHCIp Number	 Name (Surname, First Name, Initials)
no rasy du souscripteur/de la souscriptrice	 Nom (nom de famille, prénom, initiales)

Section B – Subscriber	 Partie B – souscripteur/souscriptrice
Name (Surname, First Name, Initials)	 Social Insurance Number	B irth Date	 Sex	B and/Disc Number
Nom (Nom de famille, Prénom, Initiales )	N o d’assurance sociale 	D ate de naissance 	 Sexe 	N o de bande

Mailing Address	C ity/Town	 Postal Code
Adresse postale 	 Ville/village	C ode postal

Residence Address	C ity/Town	T elephone number
adresse domiciliaire	 Ville/village	N o de téléphone

Section c – Dependants	 Partie c – personnes À charge
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Section D – Declaration	 Partie D – Déclaration
I hereby declare that I am a resident of the Yukon and I understand that it is an offence to give 
false information in this application.

Je déclare par la présente que je suis résident/résidente du Yukon. Je suis conscient(e) que 
toute fausse déclaration de ma part dans le présent avis constitue une infraction.
	

	 YY	MM	  DD
	AA	MM	   JJ

date
date

reason for cancellation of YHCIP coverage
motif justifiant l’annulation de la protection du RASY

type of change 
check one

type de changement 
Cocher une case

✔

▼

cancel coverage
annulation

other changes
modification

1

2

▼
▼

fill in sections a and d only
remplir uniquement les parties A et d

Fill in sections a and d and other sections 
as required
remplir les parties a et d et  
toute autre partie au besoin

	 YY	MM
	 AA	MM

	 Premium	 effective date	 card
	p rime	 entrée en vigueur	 carte

	 YY	MM
	 AA	MM

	 cancel	 term
	 annulation	p ér.

	 YY	MM
	 AA	MM

	

	 cancel	 term
	 annulation	p ér.

	 YY	MM
	AA	MM 

	 Date entered	Ch ecked by
	T raité le	v érifié par

	 YY	MM	  DD
	AA	MM	   JJ

For YHCIP use only 
réservé à l’usage du bureau

	 YY	MM	  DD
	AA	MM	   JJ

M/F
M/F

spouse
conjoint/ 
conjointe

child
enfant

child
enfant

	 YY	MM	  DD
	AA	MM	   JJ

M/F
M/F

M/F
M/F

M/F
M/F

	 YY	MM	  DD
	AA	MM	   JJ

	 YY	MM	  DD
	AA	MM	   JJ

arrival date	N ame (Surname, First Name, Initials)	 Social Insurance Number	B irth Date	 Sex	B and/Disc Number
date d’arrivée	N om (Nom de famille, Prénom, Initiales )	N o d’assurance sociale 	D ate de naissance 	 Sexe 	 No de bande

M/F
M/F

M/F
M/F

M/F
M/F

	 YY	MM	  DD
	AA	MM	   JJ

	 YY	MM	  DD
	AA	MM	   JJ

	 YY	MM	  DD
	AA	MM	   JJ

	 Name (Surname, First Name, Initials)	 Social Insurance Number	B irth Date	 Sex	B and/Disc Number
	N om (Nom de famille, Prénom, Initiales )	N o d’assurance sociale 	D ate de naissance 	 Sexe 	N o de bande

YHCIP I.D.
C.I. du RASY

	 YY	MM	  DD
	AA	MM	   JJ

	 YY	MM	  DD
	AA	MM	   JJ

	 YY	MM	  DD
	AA	MM	   JJ

YHCIP I.D.
C.I. du RASY

2

3

3

	 YY	MM	  DD
	AA	MM	   JJ

	 YY	MM	  DD
	AA	MM	   JJ

	 YY	MM	  DD
	AA	MM	   JJ

	 dep.	yh cip i.d.		  claims effective
	p ers. à ch.	C .I. rasy		v  alidité

Notice to clients: Information is collected under the authority of the Health Care Insurance Plan Act for 
the purpose of determining program eligibility. Queries should be directed to the Registration Receptionist 
at 667-5209 or toll free, at 1-800-661-0408, ext. 5209.

                Avis à la clientèle : Les renseignements sont obtenus en vertu de la Loi sur l’assurance-santé pour permettre de   	
                déterminer l’admissibilité au programme. Pour obtenir plus de renseignements, communiquez avec la personne                     	
                responsable de l’inscription au 667-5209, ou sans frais au 1-800-661-0408, poste 5209.

Régime D’Assurance-Santé du yukon (RASY)
C.P. 2703, Whitehorse (Yukon) Y1A 2C6

yukon Health Care Insurance Plan (YHCIP)	
Box 2703, Whitehorse, Yukon Y1A 2C6
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