I* Développement des Human Resources PROTEGE UNE FOIS REMPLI I

ressources humaines Canada Development Canada [MPOZTATEYETAI OTAN ZYMITAHPQOEI
DEMANDE DE PRESTATIONS D'ENFANT DU REGIME DE PENSIONS DU CANADA EN VERTU DE GR - CAN 3
L'ACCORD DE SECURITE SOCIALE ENTRE LE CANADA ET LA REPUBLIQUE HELLENIQUE
AITHZIH I'IA ITAPOXEZX TEKNOY AIIO TO ZYETHMA LYNTAZEQN TOY KANAAA TYM®QNA Fichier de renseignements personnels
ME TH ZYMBAXH KOINQNIKHX AZPAAIZHE METAZY TOY KANAAA KAI THX EAAHNIKHE DRHC PPU 175 )
AHMOKPATIAXZ Tpamela Mpoownixoy

5 . . . . : r ’ ;s ninpopopt'ov DRHC PPU 175
¢ PRESTATIONS POUR ENFANTS DE 18 A 25 ANS FREQUENTANT L'ECOLE OU L'UNIVERSITE A PLEIN TEMPS. Quelle Tanigue préférez-vous Ghlser

¢ LA « DECLARATION DE FREQUENTATION SCOLAIRE OU UNIVERSITAIRE » FIGURANT AU VERSO DOIT S AL
ETRE REMPLIE POUR ETAYER LA PRESENTE DEMANDE. g:s ToLd. Yoo O¢reTe va cog
e EIIIAOMA I'A TEKNO AIIO 18 EQX 25 ETQN IIOY ®OITA KANONIKA IE ZXOAH 'H IANEINIZTHMIO. Ypadoupe; Frangais Anglais
¢ H "AHAQEH ®OITHEHE IE IXOAEIO ‘H TANEHIZTHMIO" STHN IIZQ TEAIAA [IPENEI NA EYMITAHPQ- L roaxica [ Ayphara
OEI IIPOX YIIOXTHPIEH AYTHEX THE AITHIHE.

SECTION A - RENSEIGNEMENTS SUR LE (LA) COTISANT(E) A L'USAGE EXCLUSIF
TMHMA A - MTAHPO®OPIEZX XETIKA ME TON(HN) AZOPAAIZMENOH gggﬂg\ﬁ'gg‘ggiggéﬂi
1A. NUMERO D'ASSURANCE SOCIALE DU (DE LA) COTISANT(E) AU CANADA IB. SEXE . OYAO T o
APIOMOX. KANAAIKHY. KOINQNIKHE, ASGAAIZHE TOY AZH/NOY SONME T T SoTR o Al
APPEN OHAY TO EAAHN. IAPYMA
Ml ‘ o I le] L ’ KOINQNIKHZ

2. . me e AZDAAIZHE

D Kog Ka D Ag D Md

PRENOM - ONOMA INITIAL -APXIKA ~ NOM DE FAMILLE - ETIQNYMO et

nuep. rapoiafng

3. ADRESSE DU (DE LA) COTISANT(E) (n°, rue, app.) - A/ZNH ASDAAIZIMENOY (Ap18pdc, 08¢, Ap. Atapep/10c)

Code postal - Tay. Kddixag Ville ou Village - [TéAn-KopdroAn-Xwptd Pays - Xapa

SECTION B - RENSEIGNEMENTS SUR L'ENFANT DU (DE LA) COTISANT(E) - TMHMA B - TAHPO®OPIEE IXETIKES ME TO TEKNO TOY AZ®/NOY

4A. NUMERO D'ASSURANCE SOCIALE DE LENFANT AU CANADA 4B. SEXE - ®YAO
APIOMOZ KANAAIKHE KOINQNIKHY AZPAAIZHE TOY TEKNOY

D GARCON FILLE
| | | | | | APPEN OHAY
5. M. Mme Mlle
D Kog Ka D Ag D Md

PRENOM - ONOMA l INITIAL -APXIKA NOM DE FAMILLE - E[TQNYMO

6. ADRESSE DU DOMICILE (n°, rue, app.) - A/ZNH KATOIKIAS (Ap16pdc, O86¢, Ap. Arapep/toc)

Code postal - Tay. Kodikag Ville ou Village - [ToAn-Kopoémoin-Xwprd Pays - Xopa
7. ADRESSE POSTALE (n°, rue, aXp.) D méme adresse qu'a la question 6 ou :
TAX. A/NZH (Ap1Budg, 086¢, Ap. Atopep/toq) 810 pe my avadepdpevn oy epdmon 6 1y
Code postal - Tay. Kodixag Ville ou Village - IToAn-Kwpdmoin-Xwptd ) Pays - Xwpa
8. ?AT]_EHDE fI_\‘.tf\IS'SAI\:'CE - rPtN‘]jEP(Ci)Mg-I%\IIé\ I‘IENCEJI:IEH}: ¥t I A L'USAGE EXCLUSIF DE L'INSTITUTION DE SECURITE SOCIALE DE LA GRECE
veuillez fournir une carte d'identité de la Gréce, Année ois our |I'IA XPHIH MONO AIIO TO EAAHNIO IAPYMA KOIN. ALPAAIZHZ
un acte de naissance ou un extrait de baptéme) ‘Etog Mrvag Hpépa |Vérifié par : - EAéyyBnke and:
(mapaxoiovpe va vnoPaiete eAANVIKN TAVTOTNA,
TLOTOTOMTLKG YEvvnang i Bartionc) I e B ] | | .
8. Sé%gg%s}sg%%gfxﬁ‘ggg pEs Régime de pensions du Canada ,Régime de rentes du Québec, 9B. Sg‘é&[ﬁgQﬁDgQE%%ZU%}%g&MERO D'ASSURANCE
%}}G ANISMES SUIVANTS? Zoompa Euovtqéecov ;(Im Kavadd Zvomua anqc_,saw t;u Kepnéx EAN "NAI", ANAGEPATE TON APIOMO KOINONIKHE
ETE ITOTE ZHTHZEI 'H AABEI ul on u1 on AZDAAIZHE
TMAPOX'H ATIO: Nat Oy Nat Oy | | ’ | | ’ | |
R TR A - T
N ENFANT LE ) ? . T0¢ vag Huépa
EISTE @ YZIKO 'H NOMIMA YIOOETHMENO TEKNO g‘“ gl %IO“ EAN NOMIMA YIOOETHMENO ANAGE PATE 5 b T
TOY AXP/NOY; o Xt HMEPOMHNIA YIOOEZIAY L | I

TOUTE DECLARATION FAUSSE OU TROMPEUSE FAITE DANS LA PRESENTE DEMANDE
CONSTITUE UNE INFRACTION AUX TERMES DE LA LOI CANADIENNE
KAGE WEYAHZ 'H AOAIA AHAQYH T'AYTH THN AITHIH ATIOTEAEI AAIKHMA KATA THN KANAAIKH NOMOGEZIIA

SECTION C - DECLARATION DE L'ENFANT - TMHMA C - AHAQZH TOY TEKNOY

11 D Par la présente, je demande des prestations d'enfant de cotisant invalide. D Par la présente, je demande des prestations d'orphelin.
Me mv napovoa {nté Eridopa yia Tékvo Avanrpov Acoariopgvov Me mv nopotdoa {nd Ernidopa Opodavod

Je déclare %ue, autant que je sache, tous les renseignemerits contenus dans la présente demande sont véridiques et complets. J'accepte d'informer Développement des

ressources humaines Canada de tout changement qui pourrait avoir des conséquences }'])our ce qui est de mon admissibilité aux prestations. J'autorise l'institution

competente de la Greéce a donner a Développement des ressources humaines Canada tous les renseignements et toutes les piéces justificatives en sa possession qui sont
liés ou qui pourraient étre liés 4 la présente demande de prestations.

xat dnhdve 611, an’ott yvepile KOL TLOTEV®, 01 TANpodopieg o avm v aimon eivol aindeic kon nkﬁpm% Zupdwved vo, eldonotion 10 Yrovpyeio Avémtuing
AvBpdmivou Avvapikod zov Kavadd yia onoteadnnote adiayis neplotdcemy mov umopel va ENNPEAGOVY T0 SLKALOUE HOV Y1a TapOYEC. E£ouciodotm 10 appddio
18popa mg EALGS0g vo SdoeL oto Yrovpyelo Avantuéng AvBpdrivou Avvaptkod tov Kavadd oheg 115 mAnpodopieg xat otoixeia om S1dBect Tov TOV £xoUV 1

Hmopet va €xouv oxEom e ovth TV aiton Yia TapoxEs. DATE DE LA DEMANDE NUMERO DE TELEPHONE (y compris l'indicatif
SIGNATURE DU (DE LA) REQUERANT(E) - YIIOI'PA®H AITOYNTOZX(ZAY) HMEPOMHNIA AITHZIHZ régional ou urbain)
Année Mois  Jour | APIOMOX THAE®QNOY (GUUTEp. TOTLKO,
B Etog Mnrvag Huépa | aotixé 1 nepto. xoddika)
L1 I ! ] I | [ ]
A L'USAGE EXCLUSIF DE L'ORGANISME DE LIAISON DU CANADA - ZYMITAHPONETAI ATIO TON OPT'ANIZMO TYNAEIMOY TOY KANAAA
Date de réception En vigueur le Date de paiement Age

Année Mois  Jour Année Mois  Jour Année Mois  Jour A B T

L] l I | | [ | I I ’ l [ | ] f ' ! | :] ]
Certifié par : Date Vérifié par : Date

ISP-5401-08-00F (This form is available in English/Greek - ISP-5401E) {"1 T ,]I;;I



Page 2

Yelig
. , , 12. NUMERO D'ASSURANCE SOCIALE DU (DE LA) COTISANT(E)
DECLARATION DE FREQUENTATION SCOLAIRE OU UNIVERSITAIRE g_&%ﬁgg{: KANAAIKHZ KOINQNIKHE AZOAAIZHE TOY
AHAQZH ®OITHZIHZ ZE ZXOAEIO 'H IIANEIIIZTHMIO 1 - I I ;
l
SECTION D - A REMPLIR PAR L'ETUDIANT(E) - TMHMA A - SYMITAHPQNETAI ATIO TO ZIIOYAASTH
13. NUMERO D'ASSURANCE SOCIALE DE L'ETUDIANT(E) AU CANADA PRENOM - ONOMA NOM DE FAMILLE - ETIQNYMO
APIOMOZ KANAAIKHE KCINQNIKHE AZPAAIZHE TOY ZITOYAASTH
| I l I | | l :
14. ETABLISSEMENT D'ENSEIGNEMENT (Nom de ['école, de I'université, du college ou du centre de formation)
EITETPAMMENOZ QF ZITOYAAZTHE (Ovopa Zyoing, Iav/uiov, Kodkeyiov, pikpod Koireyiov, Exn. Kévipou)
15A. TYPE D'INSCRIPTION - EIAQZ EITPAQHT Si Xf'ﬁ“s }??IY:CZ réporltldu « S(l)_IR »ou - 15B. SECTEUR D'ETUDES (cours, niveau ou faculté)
« », veuillez expliquer aun® 17. : :
PLEIN TEMPS D SOIR AUTRE Eiv onorsinonite "Bpuﬁgv% St mion” 5 EITéEI_}PlAMMEENO;Z ZE (Atevkprivicte oetpd
TAHPHE. QOITHEH BPAAYNH @OITHEH AAMO  "éddo", napaxakd eEnyeiote 010 | pa®., Takn 1 Zyoin)
TOPOKAT®.
16A. HEURES DE PRESENCE REQUISES 16B. QUAND LA I?ERJODE DE COURS A-T-ELLE 16C. QUAND LA PERIODE DE COURS S'EST-ELLE
POUR LE COURS, LE NIVEAU OU LA FACULTE. COMMENCE OU DOIT-ELLE COMMENCER? TERMINEE OU DOIT-ELLE SE TERMINER?
ZYNOAO QPQN EBAOMAAIAIQZ ITOY ITPEIEI NA ITOTE APXIZE 'H © APXIZEI H ®OITHZH TAZ: [NIOTE TEAEIQZE 'H ©A TEAEIQZEI H OITHZH TAT:
TTAPAKOAOY®H ZETE £TO [TAPATTANQ TMHMA, Arince Mois AT Mois
TAZH 'H ZXOA'H. ‘Erog Mnvag ‘Erog Mnvag
(Heures par semaine) S
(Qpeg ePpdopadiaiong) | ‘ I I | I L I

17. REMARQUES (Donnez la durée et la raison de toute absence pendant I'année scolaire indiquée ci-dessus et, le cas €chéant, les explications demandées a la question 15A).
TTAPATHPHXEIS: (Ava¢épate Sidpkela kat Aéyovg g onotag amovsiag cag katd m SLAPKELD TOV AVOTEP® GKASTIALKOD ETOVG KAl OTOLEdNTOTE emmpbodem
e€nynon oxeTik pe My Topandve epdtmon 15A).

TOUTE DECLARATION FAUSSE OU TROMPEUSE FAITE DANS LA PRESENTE DEMANDE CONSTITUE
UNE INFRACTION AUX TERMES DE LA LOI CANADIENNE
KAOE WYEYAHY 'H AOAIA AHAQZXH ITHN ITAPOYZA AITHIH AIIOTEAEI AAIKHMA IYM®QNA ME THN KANAAIKH NOMOGEZIA

Par la présente, je déclare que, autant que je sache, tous les renseignements contenus dans la présente demande sont véridiques et complets. ST JINTERROMPS MES
COURS OU SI JE CESSE D'ALLER A L'ECOLE OU A L'UNIVERSITE, J'EN AVISERAI DEVELOPPEMENT DES RESSOURCES HUMAINES CANADA.
J'autorise 'école ou I'université susmentionnée 2 donner a Développement des ressources humaines Canada tous les renseignements relatifs & mon inscription et 4 ma
présence.

Me mv napotoa Snidve oti, kab'doov yvepile kat motede, ot ninpogopieg oy napovoa Siiwon eivar aknbeic kot mAfipeic. ANAAAMBANQ THN
YIIOXPEQXIH NA EIAOIIOTHIQ THN YIIHPEZTA ANANITYEHEZ ANOPQITINOY AYNAMIKOY AN TYXON AIAKOY¥Q 'H TEPMATIZQ TH ®OITHZIH
MOY ZE IXOAH ‘H MANENIZTHMIO. Me v napotca efovotodotd ™ avatépw Zyoin 1 Mavemomputo va 8doet omy Yrmpeoia Avéntuéng AvBpanivou

Avvapikod kGBe mAnpodopio oYETIKG fE ™Y eYYPadN Kot doitnon pov.

§IGN ATURE DE L'ETUDIANT(E) I})&;‘I}i}gﬁ &HI\T\IEE{\I&'?I&% E‘g};{iﬁRO DE TELEPHONE (y compris l'indicatif régional ou
L e : : APIOMOX THAE®QNOY (GUUTEP.TOTLKG,00TLKO KAt
Année Mois  Jour TEPLO. KWOSLKQ)
> Erog Mnvag Hpépa
-

[l | |
SECTIONE - A ETRE VERIFIE PAR L'INSTITUTION COMPETENTE DE LA GRECE
TMHMA E - [IPOX EAET'X0 AITO TO APMOAIO IAPYMA THE EAAAAAL

A MA CONNAISSANCE, LES REPONSES AUX QUESTIONS DE LA SECTION D SONT EXACTES, SAUF INDICATION CONTRAIRE FOURNIE CI-DESSOUS
KA@'OZON I'NQPIZQ KAI TIIZTEYQ, Ol ATTIANTHEEIE £TIE EPQTHIEIL ZTO TMHMA A ANQTEPQ EINAIZQSTES EKTOT EAN AAAQT ANAGEPETAI KATQTEPQ

NOM ET ADRESSE DE L'ECOLE OU L'UNIVERSITE NOM DE LA PERSONNE AUTORISE - ONOMA EEOYEIOAOTHMENOY TTPOEQIOY
ONOMA KAI A/NZH THE IXOAHZ 'H TOY [TANEMIZTHMIOY

SIGNATURE - YTIOTPA®H

TITRE - TITAOZ
DATE - HMEPO-MHNIA NUMERO DE TELEPHONE (y compris I'indicatif régional ou
Année Mois  Jour urbain)
Erog l Mnvag I Huepa | APIOMOE. THAEGQNOY (Zupnep.1omiko,a0TIk6 N TEPLO. KOSIKE
Bl | i ]
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