
 
 

CLINIQUE D’IMPÔT SANS RENDEZ-VOUS 
Afin que nous puissions compléter vos déclarations de revenus, il est important de remplir ce formulaire. 

RENSEIGNEMENTS GÉNÉRAUX 
Nom de famille : 
 

Prénom : Sexe : 

   FÉMININ               MASCULIN 

Numéro de Téléphone : OBLIGATOIRE 

 
Adresse résidentielle (No civique, rue, appartement) : 

 

Ville :  

 Saint-Jean-sur-Richelieu    Autre : ____________________ 
 

Code postal : Date de naissance : 
 
_______ /______ /_______  

        JJ                    MM              AAAA 

1. Quel est votre état civil?      

 

Célibataire 
 

Marié(e) 
 

Veuf(ve) 
 

Divorcé(e) 
 

Séparé(e) 
 

Conjoint(e) de fait 
 
Si vous êtes marié(e) ou conjoint(e) de fait, veuillez fournir les informations concernant votre conjoint(e) ou votre 
époux ou votre épouse : 

Nom : ___________________________________ Date de naissance : ___________________________ 

Prénom : _________________________________ Assurance sociale : ____________________________ 

1. Demandez-vous le crédit pour AIDANT NATUREL?  OUI   NON   Si OUI, joindre les informations en annexe       

2. Avez-vous déménagé en 2023?   OUI   NON 

     Si OUI, quelle est votre adresse précédente? (No civique, rue, appartement, ville, code postal) 
 

 

3. Est-ce votre première déclaration de revenus au Canada?  OUI   NON 

4. Durant toute l’année 2023, avez-vous habitez seul ou avec un ou plusieurs enfants à charge?   OUI   NON 

5. Avez-vous la citoyenneté canadienne?  OUI   NON 

6. Êtes-vous nouvel arrivant au Canada?   OUI   NON 

    Si OUI, nous communiquerons avec vous dans les prochains jours. 
 

ASSURANCE MÉDICAMENTS DU QUÉBEC 

Étiez-vous couvert en 2023 par un régime privé d’assurance médicaments?   OUI   NON 

    Si oui, identifiez les mois :    Toute l’année 

 Janvier  Février  Mars  Avril  Mai  Juin 
 Juillet  Août  Septembre  Octobre  Novembre   Décembre 

      

  



CRÉDIT D’IMPÔT POUR SOLIDARITÉ 

2. Pendant toute l’année 2023, vous étiez : 
  

Propriétaire 

 
Locataire 

 
Colocataire 

 
Chambreur 

 
Résident dans un HLM 

 
Si vous êtes propriétaire, veuillez joindre votre compte de taxes municipales 
Si vous êtes locataire, veuillez joindre votre relevé 31  

 

 

PERSONNES À CHARGE 

Avez-vous des personnes à charge?   OUI   NON 

 
Si OUI, indiquez les informations sur les personnes à charge :  

Nom Prénom 
Date de naissance 

JJ/MM/AAA 

   
   
   
   

 

CRÉDITS D’IMPÔT POUR MAINTIEN À DOMICILE DES AÎNÉS (70 ANS ET PLUS) 

1. Si vous avez 70 ans et plus, étiez-vous locataire en 2023?   OUI   NON 

     
Si OUI, quel était le montant de votre loyer?     Janvier 2023 _____________$       Décembre 2023 _____________$ 
 
Date du changement de montant de loyer :  ________ /________ /________  
                                                                                                                         JJ                       MM                 AAAA 
2. Avez-vous payé divers services? (soin des pieds, tonte de pelouse, popote roulantes, déneigement…) 

 OUI   NON          Si OUI, veuillez nous fournir vos factures.  

3. Habitez-vous dans une Résidence pour Aînés (RPA)? 

 OUI   NON          Si OUI, veuillez nous fournir votre annexe au bail. 

 

AUTORISATION 

Je confirme respecter les critères d’admissibilité.  J’autorise un bénévole à remplir ma déclaration de 
revenus et j’autorise la transmission par internet, par un bénévole du Centre d’action bénévole de Saint-
Jean-sur-Richelieu. 
 

_________________________ 

                                                                                                                                                         Signature 

Nous vous remercions beaucoup pour votre don! 
 
 

Nous vous contacterons lorsque vos impôts seront complétés. 

 


