
DSS-8176 (Rév. 10/03) 
Programmes d’aide alimentaire et énergétique 

FORMULAIRE DE CONTRIBUTION   
Date _________ 20______    __________________________ 

                                                Nom/Numéro de dossier 
 

Chère/cher        
Nous essayons actuellement de déterminer si vous donnez de l’argent à l’une des personnes suivantes : 
                
                
Veuillez répondre aux questions ci-dessous et renvoyer cette lettre avant le      
                                        
       Signature de l’agent de traitement des dossiers    Numéro de téléphone  
 

1.  Êtes-vous parent de l’une de ces personnes énumérées ci-dessous ? ___ OUI ____ NON Si OUI, 
énumérez les noms de vos enfants          

2. Donnez-vous de l’argent à l’une des personnes énumérées ci-dessous ? ___ OUI ____ NON  
 Si NON, allez au paragraphe 6. ci-dessous.    
3. À qui est destiné l’argent ?             
4.  Si vous leur donnez de l’argent, combien leur donnez-vous ?        
 a.  À quelle fréquence ?      b.  Quel jour de la semaine ?     
 c.  Combien leur avez-vous donné en     ?      $ 
 d.  Combien leur avez-vous donné en     ?      $ 
 e.  Combien leur avez-vous donné en     ?      $ 
5. Est-ce que l’argent que vous leur donnez correspond à un prêt ? ____ OUI_____  NON 
6. Si vous avez arrêté de donner de l’argent à l’une des personnes énumérées ci-dessus,  
 quand avez-vous arrêté ?  
7. Est-ce que vous donnez de l’argent par l’intermédiaire du tribunal pour des personnes énumérées  

ci-dessus ? ____ OUI ____ NON Si OUI,  donnez leur nom  
                

8.  Est-ce que vous payez ou est-ce que vous aidez à payer le loyer ou un prêt hypothécaire ? 
  ____ OUI_____ NON 
 a.  Si vous aidez à payer le loyer ou un prêt hypothécaire, à qui donnez-vous l’argent ?    
 b.  Combien payez-vous ?             
9. Payez-vous ou aidez-vous à payer les factures suivantes ? 

  OUI NON Combien payez-vous ? À qui donnez-vous l’argent ? 
a. Facture 

d’électricité 
___ ___ __________________ __________________________ 

b. Facture de 
gaz 

___ ___ __________________ __________________________ 

c. Facture 
d’eau 

___ ___ __________________ __________________________ 

d. Téléphone ___ ___ __________________ __________________________ 
e. Autre ___ ___ __________________ __________________________ 

 

10.  Précisez le nom, l’adresse et le numéro de téléphone de toutes les autres personnes qui aident la 
famille               

                
 

11.  Veuillez énumérer ci-dessous chaque couverture d’assurance vie/hôpital/accident que vous avez 
souscrit sur tous les membres de la famille : 

 

           Nom de la Société              Numéro de groupe 
ou de police 

Numéro de 
certificat 

Type de garantie Membre assuré de la famille 

                                 
                                



DSS-8176 (Rév. 10/03) 
Programmes d’aide alimentaire et énergétique 

 
Date     Votre Signature      Numéro de téléphone     
 

 
Votre adresse        
           
    ______________________________        


