GR/QUE 10

ENTENTE EN MATIERE DE SECURITE SOCIALE
ENTRE LE QUEBEC ET LA GRECE
2YMBAZH METAZY KEMIEK — EANAAAZ
2XETIKH ME THN KOINQNIKH A2®AAEIA

Demande de prestations
du Régime de rentes du Québec
Aitnon mapoywv
ToUu KoIvwvVIKOU oUuOTHATOS OUVTASEWV TOU KEUTTEK
(Régime de rentes du Québec)

Rente de conjoint survivant,

rente d’orphelin et prestation de déces
2uvraéeig emi{wvrog oulUyou, oppavouU Kai erridoua @avdarou

Régie d t
egie aes r;en es
Québec
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IMPORTANT

rMPOzOXH

Aucune prestation ne peut étre versée si vous avez quitté
définitivement le Canada avant 1966.

Demande de prestation de décés

La prestation de décés consiste en un paiement unique qui peut étre faitala
suite du déceés d’un cotisant au Régime. La prestation est versée en priorité
a la personne ou a l'organisme de charité qui a payé les frais funéraires
a condition que la preuve du paiement (facture acquittée ou recu de frais
payés) soit fournie a la Régie dans les 60 jours suivant le déceés.

Apres 60 jours, si aucune demande n'a été présentée avec les preuves de
paiement des frais funéraires, la prestation de décés peut étre payée aux
héritiers ou, a défaut, a d'autres personnes.

La personne décédée doit avoir suffisamment cotisé et la demande doit
étre faite dans les cing ans suivant la date du déceés.

Demande de rente de conjoint survivant

A la suite du décés d’une personne qui a suffisamment cotisé au Régime,

la rente de conjoint survivant est versée :

* au conjoint marié s’il 'y a pas eu de séparation légale;

* ala personne qui se qualifie comme conjoint de fait du cotisant décédé
si ce dernier n'était pas marié ou s'il était séparé légalement;

* au conjoint séparé Iégalement sous certaines conditions.

Si vous étes conjoint de fait, vous pouvez étre reconnu comme conjoint
survivantsivous avez habité avecle cotisantdécédé au moins durantles trois
années précédant le décés. Si un enfant est né ou a naitre de votre union
ou si vous avez adopté un enfant, une seule année de cohabitation suffit.
La Régie reconnait aussiles personnes de méme sexe vivant maritalement
comme des conjoints de fait.

Demande de rente d’orphelin

(enfant de moins de 18 ans a la date du décés)

La rente d’orphelin est versée chaque mois et son montant est fixe. Elle

est payable a la personne qui subvient aux besoins d’un enfant de la

personne décédée si I'enfant avait moins de 18 ans a la date du déceés.

On entend par "enfant de la personne décédée" :

* I'enfant de la personne décédée, qui habitait ou non avec elle;

* le beau-fils ou la belle-fille qui habitait avec la personne décédée;

« tout autre enfant qui habitait avec la personne décédée ou dont celle-ci
assurait la subsistance.

Le paiement de la rente d’orphelin prend fin aux 18 ans de I'enfant.

2 de 14

Kaupia mapoxn dsv karaBAdAAsTal o€ ATOMO TTOU EYKATEAEIWE
opioTikd Tov Kavadd mpiv amé 1o 1966.

Aitnon yia emidoua 6avdrou

To emidoua Bavdrou ouvioraral o€ pia epdmaé mapoxn mou duvaral va
karaBAnBeiyia o 6avaro evogaocpaliouévou. ToemidouakarafdAAsTaikara
TPOTEPQIOTNTA OTO ATOLO 1 OTO PIAQVBPWITIKO 0pyaviouod TToU TTARPWOE
Ta é€0da knodeiag, urd Tov PO va TTPOCKOUIOTEI TO ATTOOEIKTIKO OTOIXEIO
(e€wpAnuévn amédeién mAnpwung Twv e£60wyv) péoa oe 60 uépes amoéd
nv nuépa Tou Bavdrou.

Karémiv 60 nuepwy, av Oev éxel kataBAnbei aitnon ue 1a amodeIKTIKA
mAnpwung Twv e€60wv kndeiag, n mapoxn Bavdarou umopei va karaBAnOei
oToUS KAnpovouous N, eAAgiper autwy, o GAAa mpéowra.

O amoBavwyv opeiler va Exer oupBaAel emapkws kai n aitnon Oa mpémel va
yivel yéoa o€ TEVTE UEPES QTTO TNV NUEPOUNVIa Tou Bavdarou.

Aitnon yia ouvraén emiwvrog ou{Uyou

Metd 10 Bdvaro evog ao@aAiouévou TTou Exel ETTAPKWS OUulPBAAel aTo
2vuortnua, n ouvraén emdwvrog oulUyou karafBdAAsrai:

e grov mavipeupuévo ouluyo spooov Oev gixe mponynbei vouiuog
XWPIOUOG,

* 070 ATOUO TTOU TTPOCdIoPIfeTal WS OUlUYOS eAeUBepnS auuBiwaong Tou
amoBavovios aocpaAiouévou epooov autds Oev NTAV TAVIPEUUEVOS
n epooov ATV XWPIoUEVOS UE TO VOO,

* OTO VOUILQ XWPIOUEVO OULUYO UTTO OPICUEVES OUVONKES.

Edav ciote ouluyog eAeuBepng ouuBiwaong, umopeite va Bswpnbeite wg
emlwv ouluyog gpooov eixare karoiknoel pali pe tov amobavovra
aopaAiouévo Ta Tpia TouAGyiaTov TeAcuTaia xpovia mpiv 1o 6Aavard Tou.
Edv yevvnbnke n mpokeitai va yevvnOei éva maidi armré 1o deoud oag f eav
gixare vioBetnaoel éva maidi, T0TE APKEl OVO Evag XpOVOS CUYKATOIKNONG.
To Taueio avayvwpilel miong 1a éyyaua {euydpia Tou autou QUAOU w¢
oulUyoug eAeUBepns ouuBiwaong.

Aitnon yia ouvraén oppavou
(Tékvo kdTw Twyv 18 eTWvV TNV nuEpopunvia rou Bavdrou)

H ouvraén oppavou karaBaAAsrar unviaiwg Kai 1o Tood Tn¢ givar otabepo.
Av Kata tnv nuepounvia 6avdrou éva Tékvo Tou Bavovra Arav KATw Twv
18 eTwv, n ouvraén karaBdAAetal oTo dropo mou avaauBdver Tnv kGAuwn
TwV avaykwv tou. Q¢ "Tékvo Tou Bavovra” evvoeirai:

* 70 TEKVO TOU BavovTog, gite karoikouoe padi Tou €ite 61

* 0 yautmpogS 1 n voen Tou Katoikouoav e Tov Bavovra

* 01T0100NTTOTE AAAO TEKVO TTOU KATOIKOUOE UE TOV BavovTa 1y yida 10 O1Toio
o Bavwv gixe avaAaBel tn ouvripnon.

H karaBoAn tn¢ auvraéng opgavou Anyer ue 1 ouumAnpwaon tou 18°
£TOUG TOU TEKVOU.
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IMPORTANT (Suite)

TMPOZOXH (2uvéxeia)

Paiement des rentes
Veuillez noter que les rentes sont :

» payables a la fin du mois a partir duquel vous y avez droit. Par exemple,
si vous y avez droit a partir d’avril, le paiement sera fait a la fin d’avril;

» augmentées, en janvier de chaque année, en fonction du codt de la vie;
* imposables.

Accés aux documents des organismes publics et protection
des renseignements personnels

Les renseignements personnels recueillis dans le présent formulaire
sont nécessaires a I'étude de votre demande. Lomission de les fournir
peut entrainer un retard ou un rejet de traitement. Seuls les membres
autorisés de notre personnel y ont accés. Ces renseignements sont com-
muniqués a d’autres personnes ou organismes pour vérification auprés
d’eux seulement dans les cas prévus par la loi. lIs peuvent aussi servir a
des fins de recherche, d’évaluation, d’enquéte ou de sondage. La Loi sur
I'accés aux documents des organismes publics et sur la protection des
renseignements personnels vous permet de consulter et de faire rectifier
vos renseignements personnels.
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KaraBoAn emdouarog
lMpémer va yvwpilete 611 To ouvTaélodoTiko emidoua :

» karaBdaAAerar oTo TEAOG TOU TPWTOU uRva arréd Tov orroio OIKalIoUOTE TO
emidoua. Erol, av 1o dikaiwud oag 1ox el amd tov AmpiAio, n karaoAn 6a
mpayuarormroinOei téAog AmrpiAiou

» quéaveral kGOe lavoudpio, Baoel Tou K6GTOUS {WAS

* popoAoyeirai.

lpéoBaon ora éyypapa twv OnNUOCIWV OPyaAVICUWYV KAl
TPOOTACIA TTPOOWTTIKWY O£O0UEVWYV

Ta mpoowTTIKG dedouéva TTOU TTEPICUAAEyovTal uéow auTOU TOU EVTUTTOU
eivaramrapaitnta yia tnv éykupn LEAETN TNS aiTnONS oag. H un mapoxn roug
umopei va amoreAéoel aitia kaBuaTépnang n améppiyng TS emeéepyaaiag
ng. Mévo ra e§ouaiodornuéva uéAn Tou TpoowTTIKoU uag Exouv mpooLaon
oeaurd. Tadedouévaaura diaBifalovraloe GAAa mpoowTTa fopyaviouous
yia Tnv eTaAnBsuor) Toug, Kai auté UOVO OTIS TTEPITITWOEIS TTOU TTPOPBAETE
0 vouog. Mmopouv emiong va xpnoiuormoinfouv ora mAaioia épsuvag,
aéloAbynong, e€éraonsn opuyuouéTpnongs. Xapn orov vouo mepimpdoBaong
oTaéyypa@a rwy onuoéciwy opyaviouwVY Kal TTEQI TTPOOTATIAS TTPOCWITIKWV
oedouévwy, éxere Tn duvardTnNTa va CUUBOUAEUTEITE Ta TTPOOWTTIKG 0ag
oedouéva kai va {nTHoere 1n 816pOwar Toug.
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DEMANDE DE PRESTATIONS DU REGIME DE RENTES DU QUEBEC EN VERTU _
DE LENTENTE EN MATIERE DE SECURITE SOCIALE ENTRE LE QUEBEC ET LA GRECE )
AITHZH MAPOXQN TOY KOINQNIKOY XYZTHMATOZX XYNTAZEQN TOY KEMIEK (REGIME DE RENTES DU QUEBEC)
AYNAMEI THZ XYM®QONIAZ KEMMEK-EAAAAAZ XXETIKA ME THN KOINQNIKH AZPAANIZH

Note : Cette demande doit étre remplie par la personne qui réclame la ou les prestations de survivants. Le terme « cotisant »

désigne la personne qui a versé des cotisations au Régime de rentes du Québec.

Znueiwaon: Auti n aitnon mpémel va ouptmAnpwOei arrd ro aropo mou {nTd TV Tapoxn N 1i¢ mapoxég emiwviwy (Bavdrou). O 6pog
«OUVEITQELWV» UTTOONAWVEI TO ATOO TTOU KATEBAAE E1090pES aTO SuvTaélodoTIKO auaTnua tou Keutrék (Régime de rentes
du Québec).

Veuillez écrire en lettres détachées. / lMapakaAouUue va ypayere us kepaaia ypauuara.

RENSEIGNEMENTS GENERAUX SUR LE COTISANT
FENIKEZ NTNHPO®OPIEZ XETIKA ME TON AZ®AAIXMENO

Inscrire le numéro d’assurance sociale du cotisant au Canada
ApI1Bud¢ Kolvwvikng acedAions tou acaliouévou orov Kavadda

Partie

Mépog

1 Langue de correspondance souhaitée Indiquez la derniére province de résidence du cotisant au Canada.
Fwooa aAAnAoypagiag SnUEIWOTE TNV TeAeuTaia emapyia karoikiag Tou aocgaAiouévou atov Kavadd.
Francais Anglais
FaAAika AyyAiké

Date d'arrivée au Canada
Huepounvia apiéng orov Kavadd

Date de départ du Canada
Huepounvia avaxwpnaong amd rov Kavadd

année mois jour année mois jour
Erog Mnvas  Huépa ‘Etog Mivas  Huépa
| 1 1 1 1 1 | 1 1 1 1 1

2 Sexe Nom de famille du cotisant Prénom

®uAo Emwvupuo Tou ouvelopépoviog Mikp6 évoua

F M

[Jo [ 1%

Nom de famille a la naissance si différent Prénom a la naissance si différent

Emwvupo kard tn yévvnon (eav ATav d1apopETIKO) Mikp6 évoua kard 1n yévvnon, eav Arav d1aQopETIKO
3 Numeéro d'assurance sociale du cotisant au Canada Prénom du pere

Api6u6g KolvwvIkng acpdAiong rou acpaAiouévou atov Kavadd Mikp6 évoua Tou marépa

| 1 1 1 1 1 1

Prénom de la mére Nom de la mére a la naissance

Mikp6 évoua tng untépag révog ng untépag
4 Numéro de sécurité sociale en Gréce

Api6uog €6vikng aopdAiong otnv EAAGda
5 Adresse (numéro, rue, appartement, case postale)

AieuBuvon (apiBudg, 0d6¢, diauépioua, Taxudpouikn Bupida)

Ville Province ou Etat Pays Code postal

r1éAn Emapyia/Noudg Xwpa TaxudpouIKoS Topéag

Téléphone

ThAépwvo

Au domicile Autre Poste
Oikiag AAMo Oéon

Date de naissance (année, mois, jour)
Huepounvia yévvnong (Erog, Mivag, Huépa)

Lieu de naissance (ville, province ou Etat, pays)
Témog yévvnong (M6An, Emapyia/Noudg, Xwpa)

Etat matrimonial
Nouikny utréoraon Tou acpaliouévou

Si oui, indiquez sous quel numéro d’assurance sociale au Canada :
Av vai, ypayre pe moiov apibud Koivwvikng acedAions rou Kavada.

Célibataire Marié depuis Veuf depuis Divorcé depuis Séparé légalement depuis
Avumavipog ‘Eyyauog Xnpog n xnpa Aiadeuypévog-n Xwpiopévog ouupwva e To VOUO
année mois année mois année mois année mois
Erog Mnvag Erog Mnvag ‘Erog Mnvag ‘Erog Mnvag
| 1 1 1 | 1 | | 1 1 1 | 1 | | 1 1 1 | 1 | | 1 1 1 | 1 |
8 Le cotisant regoit-il ou a-t-il regu ou demandé des prestations en vertu du Régime de rentes du Québec ou du Régime de pensions du Canada?
(Ne pas tenir compte de la pension de la Sécurité de la vieillesse du Canada)
O aopaiiopévog AauBavei, EAaBe i éxer {ntroel Tapoxég duvauel Tou Kolvwvikou ouoTAuaTog ouvraéewy Tou Keutrék 1 ekeivou tou Kavadd Oui Non
(Régime de pensions du Canada)? (As AauBdverar urréwn n yepovtiki ooviaén tou Kavadd — Sécurité de la vieillesse du Canada) Nai Oxi
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Inscrire le numéro d’assurance sociale du cotisant au Canada
ApiBudS KoIvwVIKNG acdaAiong rou acpaAiouévou orov Kavadd

Le cotisant a-t-il participé a un régime de sécurité sociale dans un pays autre que le Canada et la Gréce?

O aopaiouévog éxel CUULETAOXEI O KATTOI0 2U0TNUA KOIVWVIKAS ao@dAions GAAng xwpag ektég Tou Kavadd kai tng EAAGSag;

Oui. Remplissez ce qui suit.
Nai. ZuuymAnpwore Ta kKATwoI.

1¢" pays :
17 xwpa;

Numeéro de sécurité sociale dans ce pays :
ApI1Bu6S KOIVWVIKAS ao@dAions o’auTtn n xwpa; | |

2¢ pays :
2" xwpa;

Numéro de sécurité sociale dans ce pays :
ApI1Bu6S KoIVwVIKAS ao@dAions a’auTtn n xwpa; | |

Nom de la caisse de retraite

Ovopa rou ouvraiodoTikoU Taugiou

Non. Passez a la section 10.
Ox1. Mnyaivere ornv epwrnon 10.

10

Certaines conditions peuvent aider une personne a devenir admissible a une rente ou a faire augmenter son montant :
Opiouéves ouvOnkes umopouv va BonbrRoouv Kamoiov v'amokTioel dikaiwua ouvraéng i va auénoel 1o moao g :

« si le cotisant était admissible a des prestations familiales, mais qu’il n’en a pas

* sile cotisant a regu des prestations familiales pour un enfant (Soutien aux S a estat
regu en raison d’un revenu familial trop élevé.

enfants, allocation familiale du Québec ou prestation fiscale canadienne

pour enfants);

* av o karaBaAAwv eiopopd €I0ETPAEE OIKOYEVEIQKES TTAPOXES yia Eva

* av o karaBaAAwv eiocpopd

TEKVO (2TNPIEN TEKVWY, OIKOYEVEIQKO ETTIGONA TOU KEUTTEK 1] TTIOOLA POPOU

TEKVWV)

A. Le cotisant a-t-il eu ou pris en charge des enfants nés aprés le 31 décembre 19587

O karaBarAwyv eiopopa gixe i avéAaBe Tnv euBUVn TEKVWV TTOU yevvrBnkav uetd tnv 317 AskeuPpiou 1958;
Non. Passez a la prochaine partie.
Ox1. MepdoTe oT0 £MOUEVO PEPOG.

Oui. Passez a la question B.
Nai. Mepdore otnv epwrnon B.

B. Le cotisant a-t-il requ A SON NOM des prestations familiales pour un enfant né aprés le 31 décembre 1958 ou, s'il n'en a pas recu, était-ce en raison d'un

revenu familial trop élevé? (Ces prestations sont habituellement versées a la mére.)

O karafaAAwv eiopopad eicémpaée >TO ONOMA TOY oikoyevelakd emidoua yia éva TEKVO yevvnuévo UETa Tnv 317 AekeuBpiou 1958 i, av dev 1o eigémpade,
auto ogeiAbTav o€ uTTEPBOAIKG uWNAS oikoyevelako e1000nua; (AuTéG ol Tapoxég kataBdAAovrar ouvnbws otn untépa.)

Oui. Remplissez le tableau ci-dessous.
Nai. ZuumAnpwoTe Tov mapakdrw mivaka.

Non. Passez a la prochaine partie.
Ox1. Mepdorte 010 £MOUEVO PUEPOG.

10 e10émpace AOyw utepLBOAIKG uwnAoU oikoyevelakoU 1000AUATOG.

Arav SIKaIoUx0G OIKOYEVEIQKOU ETTIOOUATOC, AAAG Oev

Renseignements sur les enfants nés apreés le 31 décembre 1958
IMAnpogopiss yia Ta maidid mou yevviibnkav uerd tnv 31" AekeuBpiov 1958
1er Nom de famille a la naissance Prénom de I'enfant Date de naissance
Emwvupo kard tn yévvnon Mikp6 6voua rou raidiou Huepounvia yévvnong
année / Eto¢ mois / Mrjvag jour / Huépa!
1 1 1 | 1 | 1
Lieu de naissance (ville, province ou Etat, pays) Date d’adoption ou de prise en charge (s'il y a lieu) Date de déces (si Il'enfant est décédé avant I'age de 7 ans)
Torrog yévvnang (méAn, emapxial/vouds, xwpa) Huepounvia uioBérnang n avéAnyng eubiovng Huepounvia Bavarou (av ro 1ékvo ameBiwoe mpiv 10 7°
(av Kpiveral avaykaio) année / Eto¢ mois / Mivag| ~ €T0¢ TOU) année / Etog mois / Mrivag
| 1 1 1 | 1 | 1 1 1 | 1
Si né hors du Canada Date d’arrivée au_Canada .| Date de départ du Canada Province de résidence |ors de l'arrivée au Canada
EGv yevvnbnke ek16g Kavadd Huepounvia eic660ou arov Kavadd | Hugpounvia amoxwpnong amé tov | Emapyia kartoikiag kard tnv aeién arov Kavadd
année / Etog mois / Miivag|  Kavadd année / Eto¢ mois / Mrjvag|
| ] ] ] | ] | ] ] ] | ]
2° Nom de famille a la naissance Prénom de I'enfant Date de naissance
Emwvupo kard tn yévvnon Mikp6 6voua rou raidiou Huepounvia yévvnong
année / Eto¢ mois / Mrjvag jour / Huépa!
1 1 1 | 1 | 1
Lieu de naissance (ville, province ou Etat, pays) Date d’adoption ou de prise en charge (s'il y a lieu) Date de déces (si l'enfant est décédé avant I'age de 7 ans)
Torrog yévvnang (méAn, emapyial/vouds, xwpa) Huepounvia uio6émang 1 avaAnwng eubuvng Huepounvia avarou (av ro 1ékvo ameBiwoe mpiv 10 7°
(av Kpiveral avaykaio) année / Etog mois / Mivag|  €T0G TOU) année / ETog mois / Mrivag
| 1 1 1 | 1 | 1 1 1 | 1
Si né hors du Canada Date d’arrivée au_Canada .| Date de départ du Canada Province de résidence |ors de l'arrivée au Canada
Eav yevvnBnke ektos Kavadd Huepounvia eic6dou arov Kavadd | Huepounvia amoxwpnong amé tov | Emapyia kartoikiag kard tnv aeién arov Kavadd
année / ETo¢ mois / Mivag|  Kavadd année / Erog mois / Mivag|
L L L | L | L L L | L
3¢ Nom de famille a la naissance Prénom de I'enfant Date de naissance
Emwvupo kard tn yévvnon Mikp6 6voua rou raidiou Huepounvia yévvnong
année / Eto¢ mois / Mrjvag jour / Huépa!
1 1 1 | 1 | 1
Lieu de naissance (ville, province ou Etat, pays) Date d’adoption ou de prise en charge (s'il y a lieu) Date de déces (si l'enfant est décédé avant I'age de 7 ans)
Torrog yévvnang (méAn, emapxial/vouds, xwpa) Huepounvia uioBérnang n avéAnyng eubovng Huepounvia Bavarou (av ro tékvo ameBiwoe mpiv 10 7°
(av Kpiverar avaykaio) année / Eto¢ mois / Mivag|  €T0G TOU) année / Ero¢ mois / Mijvag
| 1 1 1 | 1 | 1 1 1 | 1
Si né hors du Canada Date d’arrivée au Canada Date de départ du Canada Province de résidence |ors de l'arrivée au Canada
Eav yevviBnke ektos Kavadd Huepounvia eic6d0ou arov Kavadd | Huepounvia amoxwpnong amé tov | Emapyia kartoikiag kard tnv aeién arov Kavadd
année / Eto¢ mois / Mivag|  Kavadd année / ETog mois / MAvag|
L L L | L | L L L | L
C. De lanaissance de chacun des enfants jusqu’a son 7¢ anniversaire, y a-t-il des périodes pendant lesquelles le cotisant ne recevait pas de prestations familiales & son nom?
Amé 1 yévvnon kabevog amé ta maidid éwg Ta 7 xpovia Tou, utrpéav mepiodol 6TTou 0 aoeaAiouévog Oev EAGUBAVE OIKOYEVEIAKES TTAPOXES OTO OVOUE TOU;
Oui Non
Nai Oxi
D. Depuis sa naissance ou son arrivée au Canada jusqu’a son 7¢ anniversaire, chaque enfant a-t-il toujours résidé avec le cotisant au Canada?
A6 v nuepounvia yévvnong n aeiéng rou otov Kavadd uéxpl kai 1o 7° €10 Tou, KGOt maidi karoikouoe mavra pe rov karaBdAAovia eiopopd atov Kavadd;
Oui Non
Nai Oxi
Si ’espace est insuffisant, ajoutez une note a la page 12.
Edv o xwpog dev £TTapKei, TPOOOBECTE TIG ONUEIWCEIG 0AG OTNV OeAida 12.
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Inscrire le numéro d’assurance sociale du cotisant au Canada
ApiBudS KoIvwVIKNG acdaAiong rou acpaAiouévou orov Kavadd

DEMANDE DE PRESTATIONS DE SURVIVANTS
AITHZH TlA ETTIAOMATA EMIZONTON

Renseignements sur la personne décédée
T1Anpo@opiss oxeTIKES ue TOV amoBavovra

Année Mois Jour
‘Erog Mnvag Mépa
A. Date du déces:

Huepounvia avarou : | | | | | | ] |

B. Lieududéces:
Témog Bavdrou :

(ville, province ou Etat, pays / [16An, Emapyia/Nopég, Xwpa)

La Régie pourrait exiger une preuve de déceés. /H Régie [Aa@aAioTIKOS popéag] umopei va amaitioel amodeIKTIKO Oavdrou.

Demande de prestation de déceés
AITHZH TIA ETTIAOMA GANATOY

1 Indiquez a quel titre vous demandez la prestation de déces. Ne cochez qu'un choix.
Me moia 1d161nTa {N1dTe 1O £TMMidOUQA BavdTou. ZnueIwoTe pia uévo emiAoyn.

Dans le cas ou on demande la prestation a titre de personne ou d'organisme de charité qui a payé les frais funéraires, le cheque est fait au nom de la personne

ou de l'organisme en question. Dans les autres cas, le chéque est généralement fait a I'ordre de « Héritiers de ».

2 TEPITITWON TTouU N Tapoxn {nreitar amé QIAQvBpwITIKG TTPOTWITO i opyavioué mou KatéBale ta ééoda kndeiag, n emirayr kOIOETAI GTO GVOLA TOU £V AByw TTPOCWITOU
1 opyaviopoU. 2g 6AS TIS GAAES TEPITTTWOEIS, N emiTayn ekdideTal ouviBwS uTTéP Twv «KAnpovouwy Tou ».

Personne qui a payé les frais funéraires
Qg dropo mmou karéBale ta é§oda knodeiag

Apportez les précisions suivantes et veuillez présenter, dans les 60 jours qui suivent la date du décés, les PREUVES DE PAIEMENT (factures acquittées
ou regus) établies a votre nom.

Zag mapakaAoUue va MapdoxETE TIS TTAPAKATW TTANPOPOpPIeS Kal va UuToBdAsTe evriog 60 nuepwv amd tnv nuepounvia 8avdrou ra AMTOAEIKTIKA
MHPQMHZ (mAnpwpéva TigoAdyia fj SimAdruma siompadng) mou ekd66nkav oro évoud oag.

Etes-vous un héritier? Oui Non Avez-vous renoncé a la succession? Oui Non
Eiore kAnpovouog; Nai Oxi ‘Exere amormoin®ei tnv kAnpovopuid; Nai Oxi

Quel était votre lien avec la personne décédée?
Ti 6eoud éxete e Tov ammobavovra;

Passez a la section 2.
lnyaivere atnv epwrnon 2.

|:| Héritier
Q¢ kAnpovoéuog

Apportez les précisions suivantes :
AigukpiviioTe Ta akéAouba:

Avez-vous renoncé a la succession? Oui Non
‘Exerte amormoin®ei Tnv kAnpovouid; Nai Oxi

Quel était votre lien avec la personne décédée?
Ti 0couo éxerte e Tov amobavovra;

Passez a la section 2.
Mnyaivere oTnv epwrnaon 2.

D Liquidateur de la succession (exécuteur testamentaire nommé dans le testament ou, a défaut de testament, personne nommée par les héritiers)
0O¢ ekkaBapiaTrS TNG KANPOVOUIKNAGS TTEPIOUTIas (EKTEAEOTNS TNG 81aBNKNS opiouévog uéaa atn d1abnkn n, eAAciwer d1abnkng, opiouévos améd Toug
KAnpovéuoug)

Passez a la section 2.
lMnyaivere otnv epwrnon 2.

D Professionnel mandaté pour régler la succession
Qg kar’emayyeAua eouaiodornuévog yia tn 81eUBETNON TNS KANPOVOUIKAS TTEpIOUTIAS

Passez a la section 3.
lnyaivere otnv epwrnon 3.

D Organisme de charité reconnu qui a payé les frais funéraires
Q¢ avayvwplopévos pIAavOpwITIKOS opyaviouds mou ARpwaoe Ta ééoda kndeiag

Veuillez présenter, dans les 60 jours qui suivent la date du décés, les PREUVES DE PAIEMENT (factures acquittées ou regus) établies au nom

de I'organisme.

Zag mapakaAoUpe va urofdAere, evrog 60 nuepwv amoé tnv nuepounvia 8avdarou, ra AITOAEIKTIKA MAHPQMHE (mAnpwpuéva TipoAdyia i SimAdTruma
egiompaéng) mou ek560nkav aTo Gvoud ToU opyaviouou.

Passez a la section 3.
lnyaivere otnv epwrnon 3.
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Inscrire le numéro d’assurance sociale du cotisant au Canada
ApiBudS KoIvwVIKNG acdaAiong rou acpaAiouévou orov Kavadd

Demande de prestation de déces (Suite)
AITHZH TlA EMNMIAOMA GANATOY (Zuvéxeia)

Renseignements sur I'identité du requérant
TTAnpopopieg oxeTIKG e TNV TQUTOTNTA TOU AITOUVTOS: OUNTTANPWOTE Ta ak6Aouba

Sexe Nom a la naissance, Prénom
doAo Emwvupo kard tn yévvnon Mikpd évoua
F
© | Nom de famille a la naissance si différent Prénom a la naissance si différent )
M Emwvupo kard tn yévvnaon, av d1apépel Mikpd évoua kard 1n yévvnon, eav SlaQéper
A
Date de naissance Année Mois Jour VOTRE Numéro d'assurance sociale
Huepounvia yévvnong Erog | Mivag | Mépa | ApiBuds koivwvikng aopahion (O AIKOS AS)
| | | | | ] ] [ | ] ]

Adresse (numéro, rue, appartement, case postale)
Aietbuvaon (apibuog, 006g, diauépioua, Taxudpopuikn Bupida)

Ville Province ou Etat Pays Code postal
Anfuog Emapyia/Nouds Xwpa TayxudpouiKOS Touéas
'_II'_éIAéphone
MEPWVO p domicile Autre Poste
Oikiag AMo Oéon
,L_ir]gue deﬁor}r\espondance souhaitée :
wooa a. oypapia
fnoypagiag Frangais Anglais
FaAAika AyyAika

N'oubliez pas de remplir et de signer la partie C.
BeBaiwBceite 611 cuuTTAnpwOoare Kai urroypayare ro tufua I

Remplissez cette section seulement si vous faites la demande a titre de professionnel mandaté ou de représentant de I'organisme de charité.
SupTAnpwoTe autd To TUANA pévov epdoov UTToBGAAETe TNV aitnon wg eéouaiodoTnuévos apuddiog 1 ws EKTTPOCWITOS TOU @IAQVBPwWITIKOU opyaviouoU.

Sexe Nom de famille i i Prénom
®oAo EmiBeTo TOU appddIou 1) TOU EKTTPOTWITOU Mikp6 évoua
F
O | Profession (s'il y a lieu) ]
M | Emayyedua (av kpiverar avaykaio)
A
Nom de 'organisme (s'il y a lieu) Numéro d’enregistrement de 'organisme (s'il y a lieu)
Ermrwvupia opyaviouou (av kpiverar avaykaio) Ap. Mntpwou Tou opyaviouou (av Kpiveral avaykaio)

Adresse du professionnel ou de I'organisme (numéro, rue, bureau, case postale)
AietBuvaon Tou apudédiou 1 Tou opyaviouou (apiBudg, 066g, ypageio, Taxudpouikr Bupida)

Ville Province ou Etat Pays Code postal
Anuog Emapyia/Noudg Xwpa TaxudpouIKOS ToEAS
Téléphone
Ao ay domicile Autre Poste
Oikiag AMo Oéon
Il__in,gue deﬁorxespondance souhaitée :
wooa arinAoypagiag Frangais Anglais
FaAAika AyyAikd

N'oubliez pas de remplir et de signer la partie C.
BeBaiwBeite 611 ouumAnpwoare kai urroypaware 1o tufua I
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Inscrire le numéro d’assurance sociale du cotisant au Canada
ApiBudS KoIvwVIKNG acdaAiong rou acpaAiouévou orov Kavadd

Demande de rente de conjoint survivant

Si applicable

AITHZH A XYNTA=H EMNIZONTOZX £YZYIOY Av 10xU¢1

1 Renseignements sur l'identité du conjoint de la personne décédée

TMAnpogopicg yia Tnv tautérnta Tou (Tng) ouliyou Tou BavévTog aréuou.

Sexe Nom de famille Prénom

PUAo Emwvupo mou xpnaoiuormolsi Twpa Mikp6 6voua

F M

(e [Ja

Nom de famille a la naissance si différent Prénom a la naissance si différent

Emwvupo kara 1n yévvnaon, eav diapépel Mikp6 6voua kard 1n yévvnaon, eav dlapépel

VOTRE numéro d'assurance sociale Prénom de votre pére

Ap16uo6g koivwvikng acedAions (O AIKOX 2AZ) Mikp6 6voua rou marépa oag

| 1 1 [ | 1 1 |

Prénom de votre mére Nom de votre mere a la naissance

Mikp6 6voua tng untépag oag To yévog NG untépag

Adresse de votre domicile permanent au moment du décés de votre conjoint (numéro, rue, appartement, case postale)

AievuBuvaon poéviung karoikiag oag érav mébave o/n ouluyos oag (apibudg, 0d6g, diauépioua, Taxudpouikn Bupida)

Ville Province ou Etat Pays Code postal

[16An Emapyia/Noudg Xwpa TaxudpouiKOg Touéas

Adresse actuelle si elle est différente de celle qui est indiquée ci-dessus (numéro, rue, appartement, case postale)

Twpivn diebBuvan, av diapépel atré TNV mapamavw (apibudg, 0d0g, diauépioua, Taxudpouikn Bupida)

Ville Province ou Etat Pays Code postal

[16An Emapyia/Noudg Xwpa TaxudpouIKOS Topéag

Téléphone

TnAépwvo
4 Au domicile Autre Poste

Oikiag AMo Oéon
Date de naissance Ville Province ou I'Et,at Pays
Huepopnvia yévvnong ) ) Lieu de naissance | 10An Emapxia/Nopog Xwpa
annee mols jour < 2
| ‘Eroc MAvas  Huépa Tomog yévvnong
1 1 1 1 1

Langue de correspondance souhaitée :

Fwooa aAAnAoypagiag :
5 Francgais Anglais

FaMika AyyAiké

Au moment du décés, quel était votre lien avec la personne décédée?
Ti deop6 eixare e Tov Bavovra érav mébave;

Si le mariage a eu lieu a I'extérieur du Québec, la Régie pourrait exiger une preuve de mariage délivrée par les autorités civiles.
Av o yduog 1eAéo6n kTog Tou Keuték, n Régie [AO@aAIoTikOS popéag] umropei va amaitrjoel Tnv utroBoAr) miaTormoinTikoU yduou ekdouévo amo tnv moAITIKn apxr.

. ., X Année Mois Jour . . . X Année Mois Jour
D Nous étions mariés depuis le Erog Mrvag Mépa Nous étions conjoints de fait depuis le Erog Mrvag Mépa
‘Huaorav mravrpeuévor armoé 1ig | | | | ‘Huaorav xwpiouévor duvauer rou | | |
] ] ] ] VOLOU aTTd TIC ] ] ] ] ]
” | i Année Mois Jour
D Nous étions séparés Ero¢ Mnvag Mépa
légalement depuis le | | | |
) . . ] ] ] ] ]
Huaorav diaeuyuévor aro 1ig Année Mois Jour
) ) Nous avions repris la vie commune Ero¢ MnAvag Mépa
. . ) X Année Mois Jour depuis le
Nous étions divorcés depuis le ‘Ero¢ Mrjvag Mépa ,p ; ; L | \ \ \ | \ | \ |
‘Huaorav xwpiouévol ue Koivn | | | | Eixaue apxioer va éavalolue padi amo 11s
ouppwvia armo TS L L L L L
Ville Province ou Etat Pays
Lieu du mariage [16An Emapyia/Noudg Xwpa
Térog ToU yauou
Avez-vous ou attendez-vous un enfant L'un de vous a-t-il adopté un enfant de I'autre
de la personne décédée? Oui Non ou avez-vous adopté un enfant ensemble? Oui Non
‘Exere 1 mepiuévere maidi Tou Bavovrog; Nai Oxi Mnmwg vioBetnoare o évag 1o maidi Tou Nai Oxi

GAAou 1 unmwg uioBetioare kamoio maidi padi;
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Inscrire le numéro d’assurance sociale du cotisant au Canada
ApiBudS KoIvwVIKNG acdaAiong rou acpaAiouévou orov Kavadd

Demande de rente de conjoint survivant (Suite)
AITHZH TIA £YNTA=H EIMIZONTOZ XYZYIOY (Zuvéxeia)

6 6.1 A la date du décés de votre conjoint :
Tn pépa Tou Bavdarou Tou oudUyou oag:

A. Etiez-vous invalide? Oui Non
‘Hoaorav avdmnpog, D Nai D Oy

B. Aviez-vous un enfant invalide a votre charge? Oui Non
Eixare umrd 1i¢ @povTides oag kamoio avamnpo maidi; D Nai D Ox1

C. Aviez-vous un enfant de moins de 18 ans & votre charge? Oui Non
Eixare umrd 1i¢ @povTides oag éva maidi KaTw Twv 18 xpovwv; D Nai D Ox1

6.2 Depuis le déces de votre conjoint :

A6 o 6avaro Tou ouflyou oag Kai UETA:

A. Etes-vous devenu invalide? Oui Non
2ag ouvéBn karmoia avarmnpia; D Nai D Ox1

B. Avez-vous pris un enfant invalide a votre charge? Oui Non
lnpare uté 1IC PPOVTIOES 0aS KATTOI0 avarnpo maidi; D Nai D Ox1

C. Avez-vous pris un enfant de moins de 18 ans a votre charge? Oui Non
lnpare utrd TIS PPOVTIOES OaS KATTOI0 TTaIdi KATW TWV 18; D Nai D Oxi

7 Recevez-vous une rente du Régime de pensions du Canada? (Ne tenez pas compte de la pension de la Sécurité de la vieillesse.)
AauBavere kdmoia ouvraén KoivwvikoU ouoriuarog ouvraéewv tou Kavadad; (As AauBaverar urréwn n yepovtikn ouvraén
Tou Kavadd — Sécurité de la vieillesse du Canada)

Non Oui, sous le numéro d'assurance sociale suivant :
Oxi Nai, ue Tov €€n¢ apiBuéd KolvwVvIKHS aoeaAiong: |
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Inscrire le numéro d’assurance sociale du cotisant au Canada
ApiBudS KoIvwVIKNG acdaAiong rou acpaAiouévou orov Kavadd

Demande de rente d'orphelin Si applicable
AITHZH TIA XYNTA=H OP®ANOY Av 10xU¢1
1 La rente d'orphelin est versée chaque mois et son montant est fixe. Elle est payable a la personne qui subvient aux besoins d’'un enfant de la personne décédée

si I'enfant avait moins de 18 ans a la date du décés. On entend par "enfant de la personne décédée" :
H ouvraén oppavou karaBdAAsral unviaiwg kai 1o mood 1ng givar oTabepd. Av kard Tnv nuepounvia Bavarou éva Tékvo Tou Bavovra ATav KATw Twv 18 TWVY, N
ouvraén karafBdAAeral oto Grouo mou avaAauBaver Tnv kKGAuwn Twv avaykwv Tou. Q¢ TEKvo Tou Bavévra vvoeiral:

« I'enfant de la personne décédée, qui habitait ou non avec elle;
10 Ta1di ToU BavovTog, é0Tw Ki av Oev éueve padi Tou;

* le beau-fils ou la belle-fille qui habitait avec la personne décédée;
0 yautpo¢ i n vien mou Katoikouaoe Ue Tov Bavovra

« tout autre enfant qui habitait avec la personne décédée ou dont celle-ci assurait la subsistance.
01010 GAAO TéKVO KaTOIKOUTE LIE TOV BavOvTa 1 Tou otroiou o TeAsuTaiog gixe avaAdBer tn ouvripnon.

La personne décédée avait-elle des enfants qui répondaient a ces conditions?
O Bavwv eixe maidid ToU avTamoKpivovTal 0°auTég TIS TPOUTTOBEDEIS;

Oui. Remplissez ce qui suit. Non. Passez a la partie C.
Nai. ZuumAnpwore Ta akoAouba. Ox1. Mnyaivere oTo pépog I'.

2 Remplissez le tableau ci-dessous pour chacun des enfants pour lesquels vous demandez une rente d'orphelin.
JuumAnpware Tov mapakdatw mivaka yia kabéva amé ta maidid yia ra omoia {nrare ouvraén opeavod.

Si ’enfant est né a I'extérieur du Québec, veuillez fournir une preuve de naissance délivrée par les autorités civiles.
Av 10 TéKVO yevviiOnke ekTOG TOU Keutrék, oag mapakaAoUpe va mapdoxETE MIOTOTTOINTIKO YEVVHOEWS EKOOUEVO AT TNV TOAITIKA apxr).
1 Sexe Nom de famille a la naissance Prénom
®duro Emwvupo kard tn yévvnon Mikp6 évoua
F
© | Date de naissance Année Mois Jour Numéro d'assurance sociale
D M Huepounvia yévvnong ‘Erog Mnvag Mépa | ApiBudS KoIvwVIKAS ao@dAion
A
| | | | |
Adresse au moment du déces Adresse actuelle
AieuBuvon tnv wpa rou Bavdrou Twpivn diebBuvon
Lz @ f Ville Province ou Etat Pays
;cﬁenuogeyre]slvsnsg;;e Anpog Emapyia/Nouog Xwpa
Nom de la mére a la naissance Prénom Nom du pére Prénom
révog untépag Mikp6 évoua Emwvupo marépa Mikp6 évoua
2 Sexe Nom de famille a la naissance Prénom
®doAo Emwvupo kard tn yévvnon Mikpd6 évoua
F
© | Date de naissance Année Mois Jour Numeéro d'assurance sociale
I:l M | Huepounvia yévvnong Erog Miivag Mépa | ApIBuSS KOIVWVIKAS ao@adAions
A
] ] ] ] ]
Adresse au moment du décés Adresse actuelle
Aigd6uvaon tnv wpa Tou Bavdrou Twpivn &1etBuvaon
) ) Ville Province ou Etat Pays
I;'Ic?ﬂuodgeygilvs;sgge Anuog Emapyia/Nouog Xwpa
Nom de la mere a la naissance Prénom Nom du pere Prénom
révog unrépag Mikp6 évoua Emwvupo marépa Mikpd évoua
3 Sexe Nom de famille a la naissance Prénom
®duAo Emwvupo kard tn yévvnon Mikp6 6voua
[
© | Date de naissance Année Mois Jour Numéro d'assurance sociale
|:| M Huepounvia yévvnong ‘Ero¢ Mrvag Mépa ApI1Bu6g KoIvwVIKNG aceaAiong
A I I I
Adresse au moment du déces Adresse actuelle
Aig06uvaon tnv wpa Tou Bavdrou Twpivn d1etBuvaon
Lieu de naissance | Yille Province ou Etat Pays
Tomoc yéwvnone Anuog Emapyia/Noudg Xwpa
Nom de la mére a la naissance Prénom Nom du pére Prénom
Févog unrépag Mikp6 ovoua Emwvupuo marépa Mikpd ovoua

Si I’espace est insuffisant, ajoutez une note a la page 12.
Edv o xwpog O¢ev smapkei, TpooOéaTe TIC ONUEIWOEIS OAS OTNV OEAida 12.

Parmi les enfants que vous avez désignés plus haut, y en a-t-il qui recoivent déja une rente d’orphelin ou une rente d’enfant de personne invalide du Régime de
rentes du Québec ou du Régime de pensions du Canada?

Avdueoa ora maidid mou urrodegiéare mapamdvw, UNTTwWS UTTAPXEI KavEva TTou TTaipvel 10N auvraén opeavou i auvraén TEKVOu avarmnpou arélou Tou
KoivwvikoU ouotiuarog ouvrdéewv Tou Keutrék 1) tou Kavadd;

Non Oui, sous le numéro d'assurance sociale suivant :
Oxi Nai, ue Tov €67 apiBud KoIVwVIKAS ao@aAiong: |
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Inscrire le numéro d’assurance sociale du cotisant au Canada
ApiBudS KoIvwVIKNG acdaAiong rou acpaAiouévou orov Kavadd

Demande de rente d'orphelin (Suite)

AITHZH TIA YNTA=H OP®ANOY (Zuvéxeia)

Renseignements sur l'identité de la personne qui a la charge de ces enfants et a qui doit étre versée la rente d’orphelin
[Mpoaodiopiare To dTouo mou Pépel To BAPOS TWV dATTAVWV CUVTAPNONGS TWV TEKVWYV QUTWVY KAl 0TO oTToio TPETTel va KataBAnbei n ouvraén oppavou

Sexe
®uio

Nom de famille
Emwvupo

Prénom
Ovoua

L5
L1

Nom de famille a la naissance si différent
Emwvupo kard tn yévvnaon, eav diapépel

Prénom a la naissance si différent
Ovopa kard 1n yévvnaon, eav d1apépel

Date de naissance
Huepounvia yévvnong

Année Mois Jour
‘Erog Mnvag Mépa

Numéro d'assurance sociale (si vous en avez un)
Ap1Buo6S KoIVWVIKNG ao@aAIong (eav uTapxel)

Adresse (numéro, rue, appartement, case postale)
Aigubuvon (apiBudg, 060¢, dlauépioua, Taxudpouikn Bupida)

Ville Province ou Etat Pays Code postal
[16An Emapyia/Nouég Xwpa Taxudpouikog Touéag
Téléphone
TNALQWVO. py Gomicile Autre Poste

Oikiag AMo ©éon
Langue de correspondance souhaitée :
FAwooa aAAnAoypagiag Frangais Anglais

FaAAika AyyAika

N’oubliez pas de remplir et de signer la partie C.
BeBaiw@ceite 611 ouprAnpwoare kai urroypdware 1o tTunua I
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Inscrire le numéro d’assurance sociale du cotisant au Canada
ApI1Bud¢ KoIvwVIKAS ag@dAiong Tou ac@aliouévou orov Kavadd

Autres renseignements
AAAEZ [TAHPO®OPIEX

Utilisez cet espace au besoin. Indiquez le numéro de chaque question dont vous complétez la réponse ici.
Xpnoiuomoigiote autov edw 10 YWpPo, edv BéAete va mpoaBéoere kdarl. Na onusiwvere Tov apiBuo tng Kabs epwrnong ornv
ormoia avaPéPEOTE.

12 de 14 Q-104-SUR (10-11)



Inscrire le numéro d’assurance sociale du cotisant au Canada
ApiBudS KoIvwVIKNG acdaAiong rou acpaAiouévou orov Kavadd

Partie C DECLARATION DE LA PERSONNE QUI FAIT LA DEMANDE
Mépog r AHAQZH TOY AITOYNTOZ

Parla présente, je demande, en vertu du Régime de rentes du Québec, les prestations indiquées précédemment. Je déclare que, a ma connaissance, les renseignements
fournis dans cette demande sont véridiques et complets, et je m’engage a aviser la Régie des rentes du Québec de tout changement pouvant avoir un effet sur le droit
a ces prestations.

Me v rapouoaaitnon, {ntw, duvduei rou KoivwvikoU ouoTiuatog ouvidéewv tou Keutrék (Régime de rentes du Québec), va uou xopnynboUlv oI mapamavw avapepPOLEVES
mapox€éS. AnAwvw 0611, ar’éoa yvwpidw, ol TapexOUEVES TTAnpo@opies eival aAnBeic kai TANpeEIS kai deauevopal va evnuepwvw 10 2uvTaéiodoTiko Taueio Tou Keuték
(Régie des rentes du Québec) yia kGOe aAAayn mou Ba emnpeade 10 SIKAIWUA QUTWY TWV TTAPOXWV.

Année Mois Jour
‘Erog Mnvag Mépa

Si la présente demande n’est pas signée par la personne a qui les prestations seront versées, veuillez indiquer a quel titre vous 'avez signée.
Edv n mapouoa aitnon dev ummoypdgerar arré 1o Grouo aro orroio 6a karaBAnBolv ol Tapoxés, TapakaAoUue va avapEéPETe e TToia 1I010TNTA TNV UTTOYPAQETE.

Signature : Date :
Yroypaen : Huepounvia : |

Titre : Nom et prénom :
16161NTQ : Emwvupo kai 6vopa :

Adresse (numéro, rue, appartement, case postale, ville, province ou Etat, pays, code postal) :
Aigubuvon (apiBuoég, 000g, diauépioua, Taxudpouikn Bupida, ToAn, emapyia f vouds, xwpea, TaxudpouIKOS TOEAS) :

Numeéro d’assurance sociale au Canada (si vous en avez un) :
ApI6uds KoIvwVIKNS aopaAions Kavadd (av utrdpxer) - |

Langue de correspondance souhaitée : Frangais Anglais
wooa aAAnAoypagiag : raAika AyyAika
Téléphone :
TnAépwvo :
Au domicile Autre Poste

Oikiag | Ao | ©éon

Autorisation de divulguer la décision
E§ouoi10606tnon yia yvworomoinarn tng amopaons

J'autorise la Régie des rentes du Québec a transmettre les renseignements concernant sa décision, c'est-a-dire |'acceptation ou le refus de la demande,

le montant de la rente et la date de son début s'il y a lieu, a l'institution compétente ou a I'organisme de liaison de la Grece.

Emmpémw oro Suvraéiodoriké Taueio Tou Keutrék va diafiBdoer atov apuddio opéa 1 atn oupBaiiduevn apxn tng EAAGSas Tig mAnpogopies avapopikd ue nv amoépaory
Tou, 6nAadn €av n aitnon €yive amodeKTH 1) ATTOPPIYONKE, To TTOC6 TNG OUVTAéNS Kai TNV nuepounvia évapéng tng ouvraélodornong.

Année Mois Jour
) ‘Ero Mnva Mépa
Signature : Date : < fvas P

Ymoypaen : Huepopnvia : [ | | | | |
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Inscrire le numéro d’assurance sociale du cotisant au Canada
ApiBudS KoIvwVIKNG acdaAiong rou acpaAiouévou orov Kavadd

Partie D) PARTIE A FAIRE REMPLIR PAR L'ORGANISME COMPETENT DE LA GRECE
Mépog A ZYMINAHPQNETAI AI1O TON APMOAIO ®OPEA THX EANAAAZ

Année Mois Jour

Erog Mnvag Mépa

Date de présentation de la demande
Huepounvia uroBoAng tng aitnong |

Renseignements sur le cotisant / [TAnpo@opisg axerika ps Tov aopaiiouévo

Nom du cotisant
Ovouarsmwvupo aocealiiouévou

Date de naissance Date du déces Date du mariage
Huepounvia yévvnong Huepounvia 6avdarou Huepounvia yauou
Année Mois Jour Année Mois Jour Année Mois Jour
Erog Mrnvag Mépa Erog Mnvag Mépa ‘Erog Mnvag Mépa
| 1 1 1 | 1 | 1 | | 1 1 1 | 1 | 1 | | 1 1 1 | 1 | 1 |
Vérifiée Vérifiee Vérifiée
EAéyx6nke EAéyx6nke EAéyx6nke
Date du divorce Date de la séparation légale
Huepounvia diaduyiou Huegpounvia vouiuou xwpiouou
Année Mois Jour Année Mois Jour
Erog Mivag Mépa ‘Erog Mnvag Mépa
| 1 1 1 | 1 1 | 1 1 1 1 1
Vérifiee Vérifiee
EAéyx6nke EAéyx6nke

Renseignements sur le conjoint survivant / [TAnpo@opisg oxerikd us Tov em{wvra oufuyo

Nom du conjoint survivant
Ovoparemwvupo emgWvTog oudiyou

Date de naissance Année Mois Jour
Huepounvia yévvnong Erog Mnvag Mépa
| | | | Veérifiée
L1 | 1 L EAéyx6nke

Renseignements sur les enfants - Date de naissance / [TAnpo@opiss oxerikd pe Ta Tékva — Hugpounvia yévvnong

Nom et prénom Année Mois Jour

Emdvupo kai évoua Erog Mrvag Mépa Vérifiée
R BT B EAéyxOnke

Nom et prénom Année Mois Jour

Emdvupo kai évoua Erog Mrvag Mépa Vérifiée
R BT B EAéyxOnke

Nom et prénom Année Mois Jour

Emwvupo kai évoua Erog Mrvag Mépa Veérifiée
R BT B EAéyxOnke

Nom et prénom Année Mois Jour

Emwvupo kai évoua Erog Mrvag Mépa Veérifiée
R BT B EAéyxOnke

J'atteste que les données relatives a I'état civil inscrites sur le présent formulaire ont été tirées des documents originaux
fournis par le requérant.

TMioTotroIw 671 Ta OTOIXEid OXETIKA UE TNV TAUTOTNTA KAl TI) VOUIKI) UTTOOTACT) TTOU AVA@EPOVTAl OTO TTapOV EVIUTTO éxouv §axOsi
amo MPWTOTUTTA £yypa@a TTOU KATEBEOE O AITWV.

Nom de I'organisme
Ovopaaia Tou opyaviouou
Année Mois Jour

Erog Mnvag Mépa
Date Signature
Hugpounvia L1 L L Ymoypaer

Prénom, nom de famille et titre du fonctionnaire autorisé
Ovopua, emwvupo Kai TiTAog Tou eéouaiodornuévou utrairriAou

Sceau
Oéon oppayidac
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