
Formulaire de déclaration: 
Remboursement  pour perte de revenu de travail 

Nom:
(personne demandant le remboursement)

 Adresse: 

Date de début Date de fin
Heures de perte de 
revenus liés au travail 

Montant 
demandé

Montant 
remboursé 

Heures totales: 
Montant total demandé: 

Montant total remboursé: 

Date du remboursement: 

Je suis 
d’accord 

Je suis en 
désaccord 

Date: 

La perte de revenus liés au travail devant être remboursé ne m'a pas été payé 
(la personne demandant le remboursement) par aucune autre source, en tout 
ou en partie. 

L'information contenue dans le formulaire est exacte, complète, et supportée 
par les preuves requises au meilleur de ma connaissance (la personne 
demandant le remboursement).

Signature: 
(personne demandant le remboursement)

Signature: 
(personne qui rembourse)

Date: 

Ce formulaire de déclaration a été préparé par Santé Canada à titre d’échantillon. Il peut être utilisé pour demander et 
déclarer le remboursement de revenus liés au travail or comme guide pour les éléments requis.
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