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Demande de
prestations pour invaliditeé

Demande de prestations du Régime de rentes du Québec en vertu de I'entente
en matiére de sécurité sociale entre le gouvernement du Québec
et le gouvernement de la République de Pologne.

Whiosek o przyznanie Swiadczen
z tytutu niepeftnosprawnosci

Whiosek o przyznanie $wiadczen w ramach systemu rentowego Quebec zgodnie z
porozumieniem w sprawie zabezpieczenia spotecznego zawartym miedzy rzgdem Quebecu
a rzgdem Rzeczypospolitej Polskiej

Retraite )
Québec
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Important

Wazne

Prestations pour invalidité

Si vous avez moins de 65 ans, que vous avez suffisamment cotisé au
Régime de rentes du Québec et que vous étes invalide, vous pourriez
avoir droit aux prestations pour invalidité de ce régime, c’est-a-dire:

= |a rente d’invalidité;
= |a rente d’enfant de personne invalide.

Retraite Québec peut vous déclarer invalide si votre condition
médicale est grave et vous empéche dexercer, a temps plein,
tout genre d’emploi. De plus, cette condition médicale doit étre
permanente, c’est-a-dire qu’elle doit durer indéfiniment sans aucune
amélioration possible.

Cependant, si vous avez de 60 a 65 ans et que votre état de santé
ne vous permet plus de faire le travail habituel que vous avez quitté
en raison de votre invalidité, vous pourriez également avoir droit a la
rente d'invalidité. Vous devez toutefois démontrer un attachement
récent au marché du travail, c’est-a-dire avoir cotisé au Régime pour au
moins quatre des six derniéres années de votre période de cotisation.
La période de cotisation se termine I'année ou nous reconnaissons une
personne invalide.

Si vous étes un bénéficiaire de moins de 65 ans de la rente de
retraite du Régime et que cette rente ne peut plus étre annulée
pour recevoir la rente d’invalidité, vous pourriez recevoir un montant
additionnel pour invalidité, si vous étes incapable d’exercer, a temps
plein, tout genre d’emploi. Vous devez cependant démontrer un
attachement récent au marché du travail.

Important: Vous devez nous aviser si vous recommencez a travailler
durant I'étude de votre demande de prestations pour invalidité.

Rente d’invalidité ou montant additionnel
pour invalidité

La rente d’invalidité ou le montant additionnel pour invalidité sont:

= payables le quatrieme mois suivant celui ou nous reconnaissons une
personne invalide. Ainsi, une personne reconnue invalide en janvier
recoit le premier versement de sa rente en mai. Le dernier versement
est fait le mois du 65° anniversaire. La rente d’invalidité est alors
automatiquement remplacée par une rente de retraite;

= indexés en janvier de chaque année en fonction du co(t de la vie;
= imposables.

Rente d’enfant de personne invalide

Si la rente d’invalidité est accordée, les enfants de la personne
invalide pourraient avoir droit a une rente d’'enfant de personne invalide
jusqu’a I'age de 18 ans a condition d’en faire la demande’.

Sont admissibles a cette rente:

= les enfants biologiques ou adoptifs de la personne invalide;
ou

= les enfants qui résident depuis au moins un an avec la personne
au moment ou elle est déclarée invalide si elle leur tient lieu de pére
ou de mere.
Les enfants ne sont pas considérés comme ceux de la personne
invalide lorsqu’ils sont placés chez elle en famille d’accueil et que cette
personne regoit des sommes a cette fin.

La rente d'enfant est payable en priorité a la personne invalide si celle-
ci subvient aux besoins des enfants. Sinon, cette rente est versée a la
personne qui a la charge des enfants. Notez que, peu importe a qui
cette rente d'enfant est versée, celle-ci ne peut pas faire diminuer la
rente d'invalidité. Elle est aussi imposable et doit faire partie du revenu
personnel de I'enfant.

" Les enfants qui regoivent déja une rente d’orphelin ou d’enfant de personne invalide du
Régime de rentes du Québec ou du Régime de pensions du Canada ne peuvent pas en
recevoir une deuxiéme. La rente d’enfant de personne invalide ne s’applique pas lorsque le
bénéficiaire de la rente de retraite recoit un montant additionnel pour invalidité.
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Swiadczenia z tytulu niepelnosprawnosci

Jesli ma Pan(i) mniej niz 65 lat oraz optacat(a) Pan(i) sktadki do
systemu rentowego Quebecu przez wystarczajgco dtugi okres oraz jest
Pan(i) niepetnosprawny(-a), moze Pan(i) mie¢ prawo do otrzymywania
Swiadczen z tytutu niepetnosprawnos$ci, czyli:

= renty inwalidzkiej;
m renty dla dziecka osoby niepetnosprawnej.

Retraite Québec moze orzec Pana(-i) niepetnosprawno$c, jesli Panai)
przypadto$¢ jest powazna i nie pozwala Panu(i) wykonywac na peten
etat jakiejkolwiek pracy. Ponadto przypadto$c¢ ta musi by¢ trwata, czyli
jej trwanie nie moze by¢ ograniczone w czasie i nie moze dawac
Sszans na jakgkolwiek poprawe.

Jeslijednak jest Pan(i) w wieku od 60 do 65 lat i stan zdrowia nie pozwala
juz Panu(-i) na wykonywanie zwyczajowej pracy, ktérg opuscit(a) Pan(i)
z powodu niepetnosprawnosci, rowniez moze Pan(i) kwalifikowac sie do
renty inwalidzkiej. Musi Pan(i) jednak wykazac niedawne powigzanie z
rynkiem pracy, czyli fakt wptacania do systemu przez co najmniej cztery
z ostatnich szesciu lat swojego okresu sktadkowego. Okres sktadkowy
konczy sie w roku, w ktérym uznamy czyjgs$ niepetnosprawno$c.

Jesli jest Pan(i) w wieku ponizej 65 lat i otrzymuje Pan(i)
emeryture z systemu, a emerytura ta nie moze juz zostac
anulowana w celu otrzymywania renty inwalidzkiej, moze Pan(i)
otrzymywac¢ dodatek z tytutu niepetnosprawnosci, jesli jest Pan(i)
niezdolny(-a) do wykonywania dowolnej pracy na peten etat. Musi
Pan(i) jednak wykazac niedawne powigzanie z rynkiem pracy.

Wazne: Musi nas Pan(i) powiadomi¢ w razie rozpoczecia pracy
w okresie rozpatrywania Pana(-i) wniosku o $wiadczenie z tytutu
niepetnosprawnosci.

Rentainwalidzkalub dodatekztytuiuniepelnosprawnosci
Renta inwalidzka lub dodatek z tytutu niepetnosprawnos$ci:

= sgpfatne czwartegomiesigcapomiesigcu, wktérymniepetnosprawnos$c
zostata przez nas uznana. Osoba uznana za niepetnosprawng w
styczniu otrzymuje zatem pierwsze $wiadczenie w maju. Ostatnia
wyptata $wiadczenia dokonywana jest w miesigcu jej 65 urodzin.
Renta inwalidzka zastepowana jest wowczas automatycznie
Swiadczeniem emerytalnym;

= sg indeksowane w styczniu kazdego roku na podstawie kosztow zycia;

= podlegajg opodatkowaniu.

Renta dla dziecka osoby niepefnosprawnej

Jesli renta inwalidzka zostanie przyznana, dzieci o0soby
niepetnosprawnej mogg miec¢ prawo do wyptaty renty dla dziecka
osoby niepetnosprawnej az do ukonczenia przez nie 18 roku zycia,
pod warunkiem, ze ztozg odpowiedni wniosek’.

Do wyptaty Swiadczen kwalifikujg sie:

m dzieci biologiczne oraz adopcyjne osoby niepetnosprawnej;
lub

= dzieci mieszkajgce co najmniej od roku z dang osobg w chwili orzec-
zenia jej niepetnosprawnosci, jesli petni ona wobec nich funkcje matki
lub ojca.

Dzieci nie sg uznawane za dzieci osoby niepetnosprawnej, jesli
przebywajg u niej na zasadzie rodziny zastepczej i osoba ta otrzymuje
w tym celu pienigdze.

Swiadczenie dla dzieci wyptacane jest w pierwszej kolejnoéci osobie
niepetnosprawnej, jesli to ona zaspokaja potrzeby dzieci. W przeciwnym
wypadku $wiadczenie to wyptacane jest osobie opiekujgcej sie dziecmi.
Prosze zauwazyc, ze niezaleznie od tego, komu wyptacana jest renta
dla dziecka, $wiadczenie to nie moze pomniejszyc¢ renty inwalidzkiej. Ta
renta rowniez podlega opodatkowaniu i powinna by¢ cze$cig osobistych
dochoddbw dziecka.

" Dzieci, ktére otrzymuja juz rente sierocq lub rente dla dziecka osoby niepetnosprawnej z
systemu rentowego Quebecu lub z systemu emerytalnego Kanady, nie mogg otrzymac
drugiej renty. Renta dla dziecka osoby niepetnosprawnej nie przystuguje, je$li beneficjent
Swiadczenia emerytalnego otrzymuje dodatek z tytutu niepetnosprawnosci.
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Important (suite)

Wazne (kontynuacja)

La rente d'enfant de personne invalide est versée chaque mois. Elle
prend fin aux 18 ans de I'enfant ou lorsque la rente d'invalidité cesse
d'étre versée. La personne qui recoit la rente d'enfant doit nous aviser
dés qu'elle cesse d'avoir la charge des enfants afin que nous puissions
désigner un nouveau destinataire.

Prestations d’autres organismes

Pour reconnaitre I'invalidité, nous n'appliquons pas les mémes critéres
que la Commission des normes, de l'équité, de la santé et de la
sécurité du travail (CNESST), la Société de I'assurance automobile du
Québec (SAAQ) ou le ministére du Travail, de 'Emploi et de la Solidarité
sociale. Les critéres utilisés par les compagnies d’assurance peuvent
également différer de ceux de Retraite Québec.

Si vous recevez ou devez recevoir des prestations d’autres organismes,
publics ou privés, vérifiez auprés deux si le fait de recevoir une
prestation pour invalidité du Régime de rentes du Québec peut entrainer
une réduction de ces prestations.

Prenez note que la réception d’'une prestation pour invalidité pourrait
réduire le montant de la rente de conjoint survivant, si vous en recevez
déja une du Régime.

Vous ne pouvez pas recevoir de prestations pour invalidité du Régime
de rentes du Québec si vous recevez déja de telles prestations du
Régime de pensions du Canada.

Comment faire votre demande

Remplissez le formulaire et retournez-le-nous sans attendre un rapport
médical. La date a laquelle nous recevons votre demande peutinfluencer
le début de votre prestation. En effet, nous ne pouvons pas reconnaitre
plus de 12 mois d’invalidité avant la date de réception de votre demande,
méme si vous étes invalide depuis plus longtemps.

Vous devez faire remplir un rapport médical par votre médecin et lui
demander de nous le retourner dans les plus brefs délais. Pour rédiger
ce rapport, votre médecin peut vous réclamer des honoraires, qui sont
a vos frais.

Travail a Pextérieur du Canada

Si vous avez participé a un régime de sécurité sociale a I'étranger, vous
pourriez avoir droit & une pension de ce régime. Notez que la prestation
du Régime de rentes du Québec n'est pas réduite si vous recevez une
pension d’un autre pays.

Marche a suivre - Demande de prestations

pour invalidité

1. Répondez a toutes les questions de la Demande de prestations
pour invalidité.

2. Assurez-vous de remplir et de signer les trois sections de la partie 4.

3. Joignez une copie de tout document médical ou résultat d’analyse
en votre possession concernant votre invalidité. (Ne pas envoyer
de radiographies.)

4. Veérifiez le tarif postal, surtout si des documents sont joints, et postez
votre demande le plus t6t possible a:

Retraite Québec, case postale 5200
Québec (Québec) G1K 7S9
CANADA

3 de 17

Renta dla dziecka osoby niepetnosprawnej wyptacana jest co miesigc.
Prawo do $wiadczenia ustaje, kiedy dziecko konczy 18 rok zycia lub
kiedy renta inwalidzka przestaje by¢ wyptacana. Osoba odbierajgca
rente dla dziecka ma obowigzek powiadomic nas zaraz po zaprzestaniu
opiekowania sie dziecmi, tak abysmy mogli wskaza¢ nowego odbiorce.

Swiadczenia z innych zrédet

Przy orzekaniu niepetnosprawno$ci nie stosujemy tych samych
kryteriow, co Commission des normes, de ['équité, de la santé
et de la sécurité du travail (CNESST), Société de I'assurance
automobile du Québec (SAAQ) czy tez ministere du Travail, de
I’Emploi et de la Solidarité sociale. Réwniez kryteria stosowane przez
towarzystwa ubezpieczeniowe mogg sie rézni¢ od tych stosowanych
przez Retraite Québec.

Jesli otrzymuje Pan(i) lub ma w przyszto$ci otrzymac Swiadczenia ze
strony innych instytucji, publicznych lub prywatnych, prosze sprawdzic,
czy fakt otrzymywania Swiadczenia z tytutu niepetnosprawnosci z
systemu rentowego Quebecu nie pocigga za sobg zmniejszenia tych
Swiadczen.

Prosze zauwazy¢, ze otrzymywanie $wiadczenia z tytutu
niepetnosprawnosci moze zmniejszy¢ wysokoSc renty wspotmatzonka
pozostajgcego przy zyciu, jesli otrzymuje Pan(i) juz takg z systemu.

Nie moze Pan(i) otrzymac¢ Swiadczen z tytutu niepetnosprawnosci z
systemu rentowego Quebecu, jesli otrzymuje juz Pan(i) takie Swiadczenia
z systemu emerytalnego Kanady.

Jak zlozy¢ wniosek

Prosze wypetni¢ formularz i odesta¢c nam go, nie czekajgc na
zaswiadczenie lekarskie. Data otrzymania przez nas wniosku z Pana(-i)
strony moze mie¢ wptyw na date rozpoczecia wyptaty Swiadczen. Nie
mozemy uznac dtuzszego niz 12 miesiecy okresu niepetnosprawnosci
sprzed otrzymania Pana(-i) wniosku, nawet jesli okres Pana(-i)
niepetnosprawnosci byt dtuzszy.

Pana(-i) lekarz musi wypetni¢ zaswiadczenie lekarskie i przesta¢ nam
je jak najszybciej. Pana(-i) lekarz moze zazgdac wynagrodzenia za
wypetnienie zaswiadczenia, wowczas musi Pan(i) pokry¢ ten koszt.

Praca poza Kanada

Jesli wptacat(a) Pan(i) sktadki do systemu ubezpieczenia spotecznego

za granicg, moze Pan(i) mie¢ prawo do wyptaty $wiadczen z tego

tytutu. Prosze pamietac, ze $wiadczenia wyptacane przez system
rentowy Quebecu nie zostajg zmniejszone, jesli otrzymuje Pan(i) rente

Z innego Kraju.

Sposob postepowania - Wniosek o przyznanie

Swiadczen z tytulu niepetnosprawnosci

1. Prosze odpowiedzie¢ na wszystkie pytania w formularzu Wniosek o
przyznanie $wiadczen z tytutu niepetnosprawnosci.

2. Prosze sie upewni¢, ze wypetnit(a) Pan(i) trzy sekcje czeSci 4.

3. Prosze dotgczyc¢ kopie wszelkich dokumentéw medycznych lub wy-
nikow badan dotyczgcych Pana(-i) niepetnosprawno$ci, jakie Pan(i)
posiada. (Prosze nie wysyta¢ zdje¢ rentgenowskich.)

4. Prosze sprawdzi¢ taryfe pocztowa, szczegdlnie jesli zatgcza Pan(i)

dokumenty, a nastepnie nada¢ wniosek w mozliwie najszybszym
terminie, na adres:

Retraite Québec, case postale 5200
Québec (Québec) G1K 789
CANADA
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Important (suite)

Wazne (kontynuacja)

Acceés 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
communiqués a d’autres personnes ou organismes pour vérification
aupres d’eux seulement dans les cas prévus par la loi. lls peuvent aussi
servir aux 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.

Traitement de votre demande
Nous effectuons les étapes de traitement suivantes:

= réception et analyse de votre demande. Vérification des critéres
administratifs pour établir votre admissibilité selon le Régime de
rentes du Québec (votre nombre d’années de cotisation au Régime,
votre date d’arrét de travail, etc.) et obtention des renseignements
manquants au besoin.

Si vous étes admissible sur le plan administratif, d’autres étapes
suivront alors:

= envoi de votre dossier a notre équipe médicale;

m vérification des renseignements médicaux contenus dans votre
demande ainsi que dans le rapport médical. Obtention, au besoin,
de renseignements médicaux complémentaires aupres de votre
médecin traitant, de médecins spécialistes, d’hdpitaux, de compagnies
d’assurance ou d'organismes gouvernementaux avec lesquels vous
avez été en contact, pour compléter votre dossier médical;

= analyse du dossier par un membre de notre équipe médicale pour
déterminer si vous pouvez étre reconnu invalide selon la Loi sur le
régime de rentes du Québec. Dans certaines situations, une expertise
médicale peut étre demandée;

» décision rendue par Retraite Québec concernant votre demande.

Pour obtenir plus de renseignements

Par Internet
www.retraitequebec.gouv.qc.ca

Par téléphone

Région de Québec: 418 643-5185
Région de Montréal: 514 873-2433
Sans frais, du Canada: 1 800 463-5185
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Dostep do dokumentow bedacych w posiadaniu
instytucji publicznych oraz ochrona informacji
osobistych

Informacje osobiste zebrane w niniejszym formularzu sg niezbedne
do rozpatrzenia Pana(-i) wniosku. Pominiecie takich informacji
moze spowodowac opoOznienie w rozpatrywaniu wniosku lub jego
odrzucenie. Wytgcznie upowazniony personel ma do tych informacji
dostep. Informacje te sg przekazywane innym osobom lub instytucjom w
celu dokonania weryfikacji jedynie w przypadkach przewidzianych przez
prawo. Mogg one by¢ réwniez wykorzystywane do celéw badawczych,
ewaluacyjnych, sondazowych lub statystycznych. Ustawa o dostepie
do dokumentéw bedgcych w posiadaniu instytucji publicznych oraz
ochronie informacji osobistych pozwala Panu(-i) na dostep do
dotyczgcych Pana(-i) informacji oraz ich zmiane.

Rozpatrywanie wniosku
Whiosek rozpatrywany jest przez nas w nastepujgcych etapach:

m 0dbiér i analiza wniosku. Sprawdzenie Kryteriow administracyjnych
w celu ustalenia, czy kwalifikuje sie Pan(i) do Swiadczen z systemu
rentowego Quebecu (liczba lat wptacania przez Pana(-ig) sktadek do
systemu, data zaprzestania pracy, itd.) oraz uzyskanie brakujgcych
danych, jesli zachodzi taka potrzeba.

Jesli  kwalifikuje sie Pan(i) do $wiadczen zgodnie z kryteriami
administracyjnymi, przystepujemy do kolejnych etapow:

» przestanie Pana(-i) wniosku naszemu zespotowi medycznemu;

» weryfikacja informacji medycznych zawartych w Pana(-i) wniosku,
a takze w zas$wiadczeniu lekarskim. Uzyskanie w razie potrzeby
dodatkowych informacji ~medycznych od Pana(-i) lekarza
prowadzgcego, lekarzy specjalistow, szpitali, firm ubezpieczeniowych
lub instytucji rzadowych, z jakimi byt(a) Pan(i) w kontakcie, w celu
uzupetnienia Pana(-i) dokumentacji medycznej;

m analiza dokumentacji przez cztonka naszego zespotu medycznego, w
celu ustalenia, czy mozna orzec Pana(-i) niepetnosprawno$¢ zgodnie
z ustawg o systemie rentowym Quebecu. W niektoérych sytuacjach
mozemy zazgdac ekspertyzy medycznej;

= Retraite Québec wydaje decyzje odnosnie Pana(-i) wniosku.

Wiecej informacji

Na witrynie internetowej
www.retraitequebec.gouv.qc.ca

Telefonicznie

W regionie Quebecu: 418 643-5185

W regionie Montrealu: 514 873-2433
Bezptatnie, z Kanady: 1 800 463-5185
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Retraite Demande de prestations pour invalidité
Québec

Whniosek o przyznanie swiadczer z tytufu niepefnosprawnosci

Demande de prestations du Régime de rentes du Québec en vertu de l'entente en matiére de sécurité sociale entre
le gouvernement du Québec et le gouvernement de la République de Pologne.

Whniosek o przyznanie $wiadczen w ramach systemu rentowego Quebec zgodnie z porozumieniem w Sprawie
zabezpieczenia spotecznego zawartym miedzy rzgdem Quebecu a rzgdem Rzeczypospolitej Polskiej

Important: La présente demande doit étre remplie par la personne qui a versé des cotisations au Régime de rentes du Québec.
Wazne: Niniejszy wniosek musi wypetni¢ osoba, ktéra wptacata sktadki do systemu rentowego Quebecu.

Veuillez écrire en lettres détachées / Prosze wypetni¢ drukowanymi literami

: Iy Renseignements généraux sur la personne qui fait la présente demande
Partie/ Cz e 1 Ogdline informacje dotyczace osoby sktadajacej wniosek

1.1 Inscrivez votre numéro d’assurance sociale au Canada
Prosze wpisa¢ numer ubezpieczenia spotecznego w Kanadzie | L | L | L |

1.2 Langue de correspondance Indiquez votre derniére province de résidence au Canada
Jezyk do korespondencji Prosze wskazac ostatnig prowincje zamieszkania w Kanadzie
Francais Anglais
Francuski Angielski
Date d'arrivée au Canada année/rok mois/miesigc jour/dzien Date de depart du Canada année/rok mois/miesigc jour/dzien
Data przyjazdu do Kanady | | Data wyjazdu z Kanady |
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1.3 Sexe Nom de famille Prénom
Ptec Nazwisko Imie
F M
LI W
Nom de famille a la naissance, si différent Prénom a la naissance, si différent
Nazwisko nadane przy urodzeniu, jesli rozne Imie nadane przy urodzeniu, jesli rozne
1.4 Date de naissance Lieu de naissance (ville, province ou Etat, pays)
Data urodzenia Miejsce urodzenia (miasto, prowincja lub stan, panstwo)
année/rok mois/miesigc jour/dzien
| 1 1 1 | 1 | 1
1.5 Nom de famille de votre pére Prénom de votre pere
Nazwisko ojca Imie ojca
Nom de famille de votre mere a sa naissance Prénom de votre mére
Nazwisko matki nadane przy urodzeniu Imie matki

1.6 Numéro d'identification PESEL

Numer PESEL

1.7 Votre adresse (numéro, rue, appartement, case postale) Ville
Adres zamieszkania (numer, ulica, mieszkanie, skrzynka pocztowa) Miasto
Province ou Etat Pays Code postal
Prowincja lub stan Panstwo Kod pocztowy
Téléphone au domicile Autre téléphone Poste
Telefon domowy Inny numer telefonu Poczta

1.8 Votre état matrimonial
Stan cywilny

a) I:l Célibataire b) Marié <) I:l Veuf d) Divorcé

Kawaler / panna Zonaty / zamezna Wdowiec / wdowa Rozwodnik / rozwédka
e) D Séparé légalement f) D Union civile q) D Union civile dissoute

W prawnej separacji W zwigzku cywilnym Po rozwigzaniu zwigzku cywilnego

Si vous avez coché la case b), c), d), e), f) ou g), indiquez depuis quelle date:
Jesli zaznaczyt(a) Pan(i) jedng z nastepujgcych opcji: b), c), d), e), f) lub g),
prosze wskazac date poczgtku tej SYtUACHI: ........ccveevcrieesiiiisiieeeeeeee [ I

année/rok mois/miesigc jour/dzien
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Inscrivez votre numéro d’assurance sociale au Canada

Prosze wpisa¢ numer ubezpieczenia spotecznego w Kanadzie

9 Certaines conditions peuvent vous aider a devenir admissible a la prestation ou a faire augmenter son montant :
Niektére okolicznosci sprzyjaja uzyskaniu przez Pana(-ig) $wiadczenia lub mogg zwiekszy¢ ich wysoko$¢:
= sj vous avez regu des prestations familiales du Québec ou du Canada pour des enfants;
Jjesli otrzymywat(a) Pan(i) Swiadczenia rodzinne na dzieci w Quebecu lub w Kanadzie;
= sj vous étiez admissible a des prestations familiales, mais que vous n'en avez pas regu en raison de votre revenu familial trop élevé.
Jesli kwalifikowat(a) sie Pan(i) do otrzymywania Swiadczen rodzinnych, ale nie otrzymat(a) ich Pan(i) z racji zbyt wysokiego dochodu rodziny.
a) Au cours de votre vie, avez-vous eu, adopté ou pris en charge des enfants (peu importe leur age actuel)?
Czy kiedykolwiek, miat(a) Pan(i), zaadoptowat(a) Pan(i) lub opiekowal(a) sie Pan(i) dziecmi (niezaleznie od ich dzisiejszego wieku)?
Oui Non
Tak Nie
Si non, passez a la partie 2.
Jesli nie, prosze przejsc¢ do czesci 2.
b) Avez-vous recu a votre nom des prestations familiales pour des enfants OU, si vous n'en avez pas recgu, était-ce en raison d'un revenu familial
trop élevé? (Ces prestations sont habituellement versées a la meére.)
Czy otrzymywat(a) Pan(i) na swoje nazwisko Swiadczenia rodzinne na dzieci LUB, jesli nie otrzymywat(a) Pan(i) takich Swiadczen, czy byto
tak z powodu zbyt wysokiego dochodu rodziny? (Swiadczenia te zwykle wyptacane sg matce.)
Oui Non
Tak Nie
Si oui, remplissez ce qui suit.
Jesli tak, prosze odpowiedziec¢ na ponizsze pytania.
Si non, passez a la partie 2.
Jesli nie, prosze przejs¢ do czesci 2.
Renseignements sur les enfants
Informacje dotyczgce dzieci
1¢r enfant/ Pierwsze dziecko
Nom de famille a la naissance Prénom Date de naissance
Nazwisko nadane przy urodzeniu Imig Data urodzenia
année/rok mois/miesigc jour/dzier
1 1 1 | 1 | 1
Lieu de naissance (province ou Etat, pays) Date d’adoption ou de prise en charge (sily alieu) | Date de déces (si l'enfant est décédé avant I'age de 7 ans)
Miejsce urodzenia (prowingja lub stan, paristwo) Data adopcji lub rozpoczecia opieki Data zgonu (jesli dziecko zmarto przed
(/'eéli dotyczy) année/rok mois/ miesig ukoriczeniem 7 roku z‘ycia) année/rok mois/ miesig
| 1 1 1 1 1 1 1 | 1
Si I'enfant est né a Date d’arrivée au Canada Date de départ du Canada Province de résidence lors de l'arrivée au Canada
I'extérieur du Canada | Data przyjazdu do Kanady Data wyjazdu z Kanady Prowincja zamieszkania po przyjezdzie do Kanady
Jesli dziecko urodzito année/rok mois/miesigc année/rok mois/miesigc|
Sie poza Kanada | 1 1 1 | 1 | 1 1 1 | 1
2¢ enfant/Drugie dziecko
Nom de famille a la naissance Prénom Date de naissance
Nazwisko nadane przy urodzeniu Imie Data urodzenia
année/rok mois/miesigc jour/dzien
1 1 1 | 1 | 1
Lieu de naissance (province ou Etat, pays) Date d’adoption ou de prise en charge (sily alieu) | Date de déces (si I'enfant est décédé avant I'age de 7 ans)
Miejsce urodzenia (prowingja lub stan, paristwo) Data adopcji lub rozpoczecia opieki Data zgonu (jesli dziecko zmarto przed
(/'es’li dotyczy) année/rok mois/ miesigc| ukoriczeniem 7 roku z'ycia) année/rok mois/ miesig
| 1 1 1 1 1 1 1 | 1
Si l'enfant est né a Date d'arrivée au Canada Date de départ du Canada Province de résidence lors de l'arrivée au Canada
I'extérieur du Canada | Data przyjazdu do Kanady Data wyjazdu z Kanady Prowincja zamieszkania po przyjezdzie do Kanady
Jesli dziecko urodzito année/rok mois/miesigc année/rok mois/miesigc|
Sie poza Kanada | 1 1 1 | 1 | 1 1 1 | 1
3¢ enfant/ Trzecie dziecko
Nom de famille a la naissance Prénom Date de naissance
Nazwisko nadane przy urodzeniu Imig Data urodzenia
année/rok mois/miesigc jour/ dzier
1 1 1 | 1 | 1
Lieu de naissance (province ou Etat, pays) Date d’adoption ou de prise en charge (sily alieu) | Date de déces (si l'enfant est décédé avant I'age de 7 ans)
Miejsce urodzenia (prowingja lub stan, paristwo) Data adopcji lub rozpoczecia opieki Data zgonu (jesli dziecko zmarto przed
(jesli dotyczy) année/rok mois/miesiac| koriczeniem 7 roku 2ycia) année/rok mois/miesigq
1 1 1 1 1 1 1 | 1
Si I'enfant est né a Date d'arrivée au Canada Date de départ du Canada Province de résidence lors de I'arrivée au Canada
I'extérieur du Canada | Data przyjazdu do Kanady Data wyjazdu z Kanady Prowincja zamieszkania po przyjezdzie do Kanady
Jesli dziecko urodzito année/rok mois/ miesigc| année/rok mois/miesigc|
Sle poza Kanadq | 1 1 1 | 1 | 1 1 1 | 1
Si ’espace est insuffisant, complétez vos réponses a la partie 3.
Jesli brakuje miejsca, prosze uzupetni¢ odpowiedzi w czesci 3.
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Inscrivez votre numéro d’assurance sociale au Canada
Prosze wpisa¢ numer ubezpieczenia spotecznego w Kanadzie

1.9 (suite/ kontynuacja)

c) De la naissance de chaque enfant jusqu’a son 7¢ anniversaire, y a-t-il eu des périodes ou vous n'avez pas recu de prestations familiales du
Québec ou du Canada a votre nom?
Od chwili urodzenia kazdego dziecka az do jego 7 urodzin, czy byty okresy, w ktoérych nie otrzymywat(a) Pan(i) $wiadczen rodzinnych Quebecu
lub Kanady na swoje nazwisko?
Oui Non
Tak Nie

d) Depuis sa naissance ou son arrivée au Canada jusqu’a son 7¢ anniversaire, chaque enfant a-t-il toujours résidé avec vous au Canada?
Od chwili urodzenia az do 7 urodzin, czy kazde dziecko zawsze mieszkato z Panem(-ig) w Kanadzie?

Oui Non
Tak Nie

- 2 Demande de prestations pour invalidité
Partie/ Cz esc 2 Whniosek o przyznanie Swiadczen z tytutu niepetnosprawnosci

Prestations d'autres organismes
Swiadczenia z innych zrédet

2.1 Avez-vous participé a un régime de sécurité sociale dans un pays autre que le Canada et la Pologne? Oui Non
Czy nalezat(a) Pan(i) do systemu zabezpieczenia spotecznego w innym panstwie niz Kanada i Polska? Tak Nie

Si oui, remplissez ce qui suit.
Jesli tak, prosze odpowiedzie¢ na ponizsze pytania.

1°" pays: Numéro de sécurité sociale dans ce pays:
1. panstwo: Numer ubezpieczenia spotecznego w tym par’)stwie:l |
2¢ pays: Numéro de sécurité sociale dans ce pays:
2. panstwo: Numer ubezpieczenia spotecznego w tym paﬁstwie:l |

Nom de la caisse de retraite:
Nazwa funduszu emerytalnego:

2.2 Avez-vous déja fait une demande d'indemnité a la Commission des normes, de I'équité, de la santé et de la sécurité du travail (CNESST) a la suite
d’'un accident de travail ou d’'une maladie professionnelle (concernant ou non votre invalidité actuelle)?
Czy sktadat(a) juz Pan(i) wniosek o odszkodowanie do Commission des normes, de I'équité, de la santé et de la sécurité du travail (CNESST) na skutek
wypadku w pracy lub choroby zawodowej (ktéra dotyczy lub nie Pana(-i) dzisiejszej niepetnosprawnosci)?

Oui Non
Tak Nie

Si oui, indiquez la date de réclamation:
Jesli tak, prosze wpisac date roszczenia: |

Indiquez le numéro de dossier (CNESST):
Prosze wpisac numer sprawy (CNESST): |

année/rok mois/miesigc jour/ dzier

Pour quel motif?
Jaki byt powdd roszczenia?

Indiquez la situation actuelle de votre dossier a la CNESST en cochant la case appropriée.
Prosze zaznaczyc¢ opis pasujgcy najlepiej do aktualnej sytuacji Pana(-i) sprawy w CNESST.
D Je n'ai pas encore regu de réponse.

Nie otrzymatem(-am) jeszcze odpowiedzi.

l:, La CNESST a accepté ma demande.
CNESST przyjat moj wniosek.

La CNESST a refusé ma demande.
CNESST odrzucit méj wniosek.

La CNESST a-t-elle demandé une expertise médicale’? I:l Oui Non
Czy CNESST zazgdat wykonania ekspertyzy medycznej'? Tak No

2.3  Avez-vous déja fait une demande d’indemnité a la Société de I'assurance automobile du Québec (SAAQ) a la suite d'un accident de la route
(concernant ou non l'invalidité actuelle)?
Czy zwracat(a) sie juz Pan(i) z wnioskiem o odszkodowanie do Société de I'assurance automobile du Québec (SAAQ) na skutek wypadku
drogowego (ktéry dotyczy lub nie Pana(-i) dzisiejszej niepetnosprawnosci)?
Oui Non
Tak Nie

Si oui, indiquez la date de réclamation:
Jesli tak, prosze wpisac date roszczenia:'

année/rok mois/miesigc jour/dzien

Indiquez le numéro du dossier (SAAQ):
Prosze wpisac numer sprawy (SAAQ) |

Pour quel motif ?
Jaki byt powéd roszczenia?

La SAAQ a-t-elle demandé une expertise médicale'? Oui Non
Czy SAAQ zazgdat wykonania ekspertyzy medycznej'? Tak Nie

" On entend par « expertise médicale » une rencontre avec un médecin ou un professionnel de la santé expert a la demande d’un tiers (ex.: CNESST, SAAQ, compagnie
d’assurance, employeur ou autres). Contrairement au médecin traitant, 'expert n’a pas de lien thérapeutique avec la personne qu'il rencontre.

" Przez ,ekspertyze medyczng” nalezy rozumieé spotkanie z lekarzem lub pracownikiem stuzby zdrowia na wniosek osoby trzeciej (np.: CNESST, SAAQ, firma ubezpieczeniowa,
pracodawca lub inna). W przeciwienstwie do lekarza prowadzgcego ekspert nie nawigzuje relacji terapeutycznej z osobg, ktorg spotyka.
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Inscrivez votre numéro d’assurance sociale au Canada
Prosze wpisa¢ numer ubezpieczenia spotecznego w Kanadzie

_Prestations d'autres organismes (suite)
Swiadczenia z innych zrédef (kontynuacja)

2.4

Avez-vous déja fait au Canada une demande de prestations a une compagnie d'assurance concernant votre invalidité?

Czy zwrdcit(a) sie Pan(i) juz do firmy ubezpieczeniowej w Kanadzie o wyptate $wiadczen w zwigzku z niepetnosprawnoscig?
Oui Non
Tak Nie

Si oui, indiquez la date de réclamation:
Jesli tak, prosze wpisac date roszczenia: |

année/rok mois/miesigc jour/ dzien

Indiquez le numéro de dossier:
Prosze wpisac numersprawy:| ey |

Nom de la compagnie:
Nazwa firmy: ...............

Etudes et formation
Edukacja i szkolenia

2.5

Quel niveau de scolarité avez-vous atteint? Primaire Secondaire I:l Collégial Universitaire
Jaki osiggnat(-eta) Pan(i) poziom wyksztatcenia? Podstawowe Srednie Licencjat Studia magisterskie

Dernier dipldme obtenu ou derniere année d'étude complétée:
Ostatnio ukoriczona szkota lub ostatni zakonczony rok nauki:

2.6

Veuillez énumérer les autres cours de formation ou de perfectionnement que vous avez suivis (y compris la formation en milieu de travail, les cours
d’intérét particulier, etc.).
Prosze wyliczy¢ inne kursy i szkolenia, ktére Pan(i) ukoriczyt(a), w tym ksztatcenie zawodowe uzyskane w miejscu pracy, kursy zainteresowan, itd.

Avez-vous un permis de conduire en régle? Oui Non
Czy posiada Pan(i) aktualne prawo jazdy? Tak No

Si oui, indiquez la ou les classes:
Jesli tak, prosze wpisac posiadang klase lub klasy:

S’il y a des conditions inscrites sur le permis, indiquez lesquelles :
Jesli prawo jazdy zawiera okre$lone warunki, prosze je wpisac: .....

Renseignements sur votre situation de travail
Informacje dotyczace sytuacji zawodowej

2.8

année/rok mois/miesigc  jour/dzien

Avez-vous cessé complétement de travailler en Pologne ou dans tout autre pays? Oui Non
Czy catkowicie zaprzestat(a) Pan(i) pracy w Polsce lub jakimkolwiek innym kraju? Tak No

Date du début de votre emploi actuel ou celle du dernier emploi occupé :
Data rozpoczecia pracy w aktualnym lub ostatnim miejscu zatrudnienia:|

année/rok mois/miesigc jour/dzien

Si oui, indiquez la date de votre derniére journée de présence au travail:
Jesli tak, prosze wpisac¢ date ostatniego dnia Pana(-i) obecnosci w pracy:|

Si non, combien d'heures par semaine travaillez-vous? "es/9°%in

Jesli nie, przez ile godzin w tygodniu pracuje Pan(i)?

Quel est votre salaire brut par semaine? En quelle monnaie?
Jakie jest Pana(-i) tygodniowe wynagrodzenie brutto?| ey W jakiej walucie?

2.9

Pour quelles raisons avez-vous cessé partiellement ou complétement de travailler?
Z jakich powodoéw catkowicie lub cze$ciowo zaprzestat(a) Pan(i) pracy?

2.10

Quel est ou quel était votre emploi?
Jakie jest lub byto Pana(-i) stanowisko?

Décrivez brievement votre travail :
Prosze krétko opisac¢ Pana(-i) prace:

Nom du dernier employeur:
Nazwa ostatniego pracodawcy:

Téléphone: Poste:
Numer telefonu: | | Poczta: |
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Inscrivez votre numéro d’assurance sociale au Canada
Prosze wpisa¢ numer ubezpieczenia spotecznego w Kanadzie

Renseignements sur votre situation de travail (suite)
Informacje dotyczgce sytuacji zawodowej (kontynuacja)

211 Occupez-vous un deuxiéme emploi? Oui Non
Czy posiada Pan(i) drugie miejsce pracy? Tak Nie

heures/godzin

Si oui, combien d'heures par semaine travaillez-vous?
Jesli tak, przez ile godzin w tygodniu pracuje Pan(i)? L. |

Quel est votre salaire brut par semaine?

En quelle monnaie?
Jakie jest Pana(-i) tygodniowe wynagrodzenie brutto?| oy

W jakiej walucie?

Nom de I'employeur:
Nazwa pracodawcy:

Téléphone: Poste:
Numer telefonu: | | Poczta: |

212 Actuellement, travaillez-vous a votre compte? Oui Non
Czy pracuje Pan(i) obecnie na wtasny rachunek? Tak No

2.13 Actuellement, possédez-vous une entreprise? Oui Non
Czy prowadzi Pan(i) obecnie firme? ............ Tak No

Si oui, indiquez le nom de I'entreprise:
Jesli tak, prosze wskazac nazwe firmy:

Participez-vous encore aux activités de I'entreprise de quelque fagon que ce soit? Oui Non
Czy w jakikolwiek sposob uczestniczy Pan(i) jeszcze w pracach firmy? ................. Tak No

Si oui, quelles sont vos fonctions?
Jesli tak, jakie sg Pana(-i) obowigzki?

2.14 Avez-vous déja travaillé a votre compte ou possédé une entreprise dans le passé? Oui Non
Czy pracowat(a) juz Pan(i) na wiasny rachunek lub posiadat(a) Pan(i) firme w przeszto$ci? Tak No
année/rok mois/miesigc jour/dzier

Si oui, inscrivez la date a laquelle I'entreprise a été vendue, dissoute ou fermée:
Jesli tak, prosze wpisac date sprzedazy, rozwigzania lub zamknigcia firmy: ....... L

2.15 Avez-vous déja été responsable d’'une ressource intermédiaire ou de type familial (famille ou résidence d’accueil) au Québec?
Czy prowadzit(a) Pan(i) kiedy$ placéwke pobytu czasowego lub typu rodzinnego (rodzine zastepczg lub dom opieki) w Quebecu?

Oui Non

Tak Nie
Si oui, avez-vous accueilli a votre lieu principal de résidence neuf usagers ou moins? Oui Non
Jesli tak, czy przyjmowat(a) Pan(i) w swoim gtownym miejscu zamieszkania co najmniej dziewieciu uzytkownikéw? Tak No

Renseignements sur les emplois précédents
Informacje dotyczgce poprzednich miejsc pracy

2.16 Enumérez les derniers emplois occupés avant celui qui est mentionné a la section 2.8.
Prosze wymienic ostatnie miejsca pracy, zajmowane przed miejscem wymienionym w sekKcji 2.8.

Durée / Czas trwania Raison du départ

Powdd odejscia

Nom de I'employeur Titre de I'emploi
Nazwa pracodawcy Nazwa stanowiska

De /Od Al Do

année/rok mois/miesigc| année/rok mois/miesigc
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Inscrivez votre numéro d’assurance sociale au Canada
Prosze wpisa¢ numer ubezpieczenia spotecznego w Kanadzie

Renseignements sur votre état de santé
Informacje dotyczace stanu zdrowia

année/rok mois/miesigc jour/ dzien

2.17 Depuis quelle date votre état de santé vous rend-il incapable de travailler régulierement?
Prosze podac date, poczgwszy od ktérej Pana(-i) stan zdrowia uniemozliwia Panu(-i) reqularng prace?| I SR B

Indiquez les maladies ou les déficiences qui vous empéchent de travailler ou vous limitent dans votre travail. Si vous ne connaissez pas les termes médicaux,

employez vos propres termes.
Prosze wskazac choroby lub przypadtosci, ktére nie pozwalajg Panu(-i) pracowac lub ograniczajg Pana(-i) mozliwo$ci w pracy. Je$li nie zna Pan(i)
terminéw medycznych, prosze uzy¢ wtasnych stow.

2.18 Enumérez tous les médicaments que vous prenez actuellement.
Prosze wymienic¢ wszystkie przyjmowane aktualnie leki.

Nom du médicament Quelle dose prenez-vous? Quand le prenez-vous?
Nazwa leku Jakg dawke przyjmuje Pan(i)? Czestotliwo$¢ przyjmowania

2.19 Précisez tout autre traitement (physiothérapie, psychothérapie, etc.) suivi actuellement et I'endroit ou vous le suivez.
Prosze wymienic¢ wszelki inny rodzaj leczenia (fizjoterapia, psychoterapia, itd.) stosowany obecnie i miejsce stosowania.

Traitement Nom de I'établissement
Leczenie Nazwa zaktadu
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Inscrivez votre numéro d’assurance sociale au Canada
Prosze wpisa¢ numer ubezpieczenia spotecznego w Kanadzie

Renseignements sur votre état de santé (suite)
Informacje dotyczgce stanu zdrowia (kontynuacja)

2.20 Précisez, si possible, les examens spéciaux (radiographie, tapis roulant, imagerie par résonance magnétique, test de fonction respiratoire, etc.)
que vous avez subis au cours des six derniers mois concernant le probleme de santé qui cause votre invalidité.
Prosze w miare mozliwo$ci wymienic¢ specjalistyczne badania (badanie rentgenowskie, proba wysitkowa, obrazowanie rezonansu magnetycznego,
badanie uktadu oddechowego, itd.), jakie przeszedt(przeszta) Pan(i) w ciggu szeSciu ostatnich miesiecy i dotyczgce problemu zdrowotnego lezgcego
u podstaw Pana(-i) niepetnosprawnosci.

Nom de I'examen Lieu de I'examen
Nazwa badania Miejsce wykonania badania
2.21 Pouvez-vous vous déplacer sans aide? D Oui Non
Czy moze sie Pan(i) poruszac bez pomocy? Tak No
Si non, vous vous déplacez a l'aide: d'une canne I:l de béquilles d'un fauteuil roulant
Jesli nie, porusza sie Pan(i) za pomoca: laski o kulach na woézku inwalidzkim

I:l d'un autre accessoire, précisez:
za pomocg innego sprzetu, prosze opisac:

Renseignements sur vos médecins
Informacje dotyczace lekarzy

2.22 a) Indiquez les renseignements sur votre médecin traitant actuel
Prosze podac dane obecnego lekarza prowadzgcego

Nom du médecin
Nazwisko lekarza

. . . o S'il s'agit d'un médecin spécialiste, indiquez sa spécialité
Médecin de famille ] Spécialiste | Jegli jest to lekarz specjalista, prosze wskazaé jego specjalizacje

Lekarz rodzinny Specjalista
Nom de I'hdpital ou de la clinique médicale Date de votre derniere visite chez ce médecin
Nazwa szpitala lub kliniki medycznej Data Pana(-i) ostatn/ej wizyty u tego lekarza

année/rok mois/miesigc jour/dzier

b) Indiquez les renseignements sur les autres médecins que vous avez consultés
Prosze podac dane innych lekarzy, z ktérymi sie Pan(i) konsultowat(a)

1¢" médecin/ 1. lekarz

Nom du médecin
Nazwisko lekarza

A . L S'il s'agit d'un médecin spécialiste, indiquez sa spécialité
Médecin de famille I:l Spécialiste | Jegli jest to lekarz specjalista, prosze wskazac jego specjalizacje

Lekarz rodzinny Specjalista
Nom de I'hdpital ou de la clinique médicale Date de votre derniére visite chez ce médecin
Nazwa szpitala lub kliniki medycznej Data Pana(-i) ostatniej wizyty u tego lekarza
année/rok mois/miesigc jour/ dzien

2¢ médecin/ 2. lekarz

Nom du médecin
Nazwisko lekarza

. . s S'il s'agit d'un médecin spécialiste, indiquez sa spécialité
Medecin de famille ] Spécialiste | Jegli jest to lekarz specjalista, prosze wskazaé jego specjalizacje

Lekarz rodzinny Specjalista
Nom de I'hépital ou de la clinique médicale Date de votre derniére visite chez ce médecin
Nazwa szpitala lub kliniki medycznej Data Pana(-i) ostatniej wizyty u tego lekarza
année/rok mois/miesigc jour/dzien

Vous devez obtenir un rapport médical de chacun de ces médecins et nous le faire parvenir.
Powinien(-nna) Pan(i) uzyska¢ zaswiadczenie lekarskie od kazdego z tych lekarzy i przysta¢ nam je.
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Inscrivez votre numéro d’assurance sociale au Canada
Prosze wpisa¢ numer ubezpieczenia spotecznego w Kanadzie

Renseignements sur vos hospitalisations
Informacje dotyczace leczenia szpitalnego

2.23 Avez-vous été hospitalisé au cours des cing derniéres années? Oui
Czy byt(a) Pan(i) hospitalizowany(-a) w ciggu pieciu ostatnich lat? Tak
Si oui, remplissez ce qui suit.
Jesli tak, prosze odpowiedzie¢ na ponizsze pytania.
1 hospitalisation/ 1. hospitalizacja
Date approximative Raison
Przyblizona data Powod
année/rok mois/miesigc jour/dzien
1 1 1 | 1 | 1
Nom du centre hospitalier Adresse
Nazwa szpitala Adres
2¢ hospitalisation/ 2. hospitalizacja
Date approximative Raison
Przyblizona data Powod
année/rok mois/miesigc jour/ dzier
1 1 1 | 1 | 1
Nom du centre hospitalier Adresse
Nazwa szpitala Adres
3¢ hospitalisation/ 3. hospitalizacja
Date approximative Raison
Przyblizona data Powod
année/rok mois/miesigc jour/dzien
1 1 1 | 1 | 1
Nom du centre hospitalier Adresse
Nazwa szpitala Adres
4¢ hospitalisation/4. hospitalizacja
Date approximative Raison
Przyblizona data Powod
année/rok mois/miesigc jour/ dzier
1 1 1 | 1 | 1
Nom du centre hospitalier Adresse
Nazwa szpitala Adres

Demande de rente d'enfant de personne invalide
Whiosek o rente dla dziecka osoby niepetnosprawnej

2.24

Remplissez ce qui suit pour chacun des enfants pour lesquels vous demandez une rente d’enfant de personne invalide. Pour connaitre les conditions

d’admissibilité, consultez les renseignements a ce sujet au début du formulaire.

Prosze odpowiedzie¢ na ponizsze pytania dla kazdego z dzieci, dla ktérych zwraca sie Pan(i) o rente dla dziecka osoby niepetnosprawnej.
Aby poznac¢ warunki kwalifikowania sie do $wiadczen, prosze zapoznac sie z odpowiednimi informacjami na poczgtku formularza.

a) Avez-vous des enfants qui répondent a ces conditions?
Czy ma Pan(i) dzieci, ktére spetniajg te warunki?

Oui Non
Tak Nie

Si oui, remplissez ce qui suit.
Jesli tak, prosze odpowiedzie¢ na ponizsze pytania.

Si non, passez a la partie 4.

Jesli nie, prosze przej$¢ do czesci 4.

Si ’enfant est né a I’extérieur du Québec, veuillez fournir une preuve de naissance délivrée par les autorités civiles du lieu ou il est né.
Jesli dziecko urodzito sie poza Quebekiem, prosze dofgczy¢ dowdd urodzenia wydany przez organy administracyjne miejsca

urodzenia.
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Inscrivez votre numéro d’assurance sociale au Canada
Prosze wpisa¢ numer ubezpieczenia spotecznego w Kanadzie

Demande de rente d'enfant de personne invalide (suite)
Whniosek o rente dla dziecka osoby niepetnosprawnej (kontynuacja)

2.24 (suite/ kontynuacja)

1¢r enfant/ Pierwsze dziecko

Sexe Nom de famille & la naissance Prénom
Pte¢ Nazwisko nadane przy urodzeniu Imig
LIk CIn
K M
Date de naissance Numéro d’assurance sociale au Canada .
Data urodzenia Numer ubezpieczenia spotecznego w Kanadzie
année/rok mois/miesigc jour/dzien
1 1 1 1 1 . | | | | | | |
Ville Province ou Etat Pays
Lieu de naissance Miasto Prowincja lub stan Panstwo
Miejsce urodzenia

Adresse actuelle de I'enfant (numéro, rue, appartement, case postale, ville, province ou Etat, pays, code postal)
Aktualny adres dziecka (numer, ulica, mieszkanie, skrzynka pocztowa, miasto, prowincja lub stan, panstwo, kod pocztowy)

Nom de famille de la mére a la naissance ~ Prénom Nom de famille du pére Prénom
Nazwisko matki nadane przy urodzeniu  Imig Nazwisko ojca Imie
I I
Cet enfant est-il votre enfant biologique ou adoptif? Oui Non
Czy dziecko to jest Pana(-i) dzieckiem biologicznym lub adopcyjnym? Tak No

. . P . . année/rok
Si oui, pour un enfant adoptif, inscrivez la date d'adoption: |
1 1 1

mois/miesigc jour/dzien

Jesli tak, w przypadku dziecka adoptowanego prosze wpisac date adopCji: .........ccceuiveieiiieiiiiiieiiieeaieene

Si non, si I'enfant réside avec vous (personne invalide) depuis au moins un an, indiquez depuis quelle date: année/rok
Jesli nie, jesli dziecko mieszka z Panem(-ig) (osobg niepetnosprawng) co najmniej od roku, |

PrOSZE WSKAZAC, OU KIEUY: .....eeeieeieeeeee ettt ettt e e aa et e ettt e e ettt e e ante e e e nte e e e beeeaanbesansaeaennnneas T R

mois/miesigc jour/dzien

S'il ne réside pas avec vous, précisez-en la raison:
Jesli nie mieszka z Panem(-ig), prosze wskazac powdd:

2¢ enfant/Drugie dziecko

Sexe Nom de famille & la naissance Prénom
Pte¢ Nazwisko nadane przy urodzeniu Imig
LIk [w
K M
Date de naissance Numéro d’assurance sociale au Canada .
Data urodzenia Numer ubezpieczenia spotecznego w Kanadzie
année/rok mois/miesigc jour/dzien
1 1 1 1 1 i, | 1 1 1 1 | 1
Ville Province ou Etat Pays
Lieu de naissance Miasto Prowincja lub stan Panstwo
Miejsce urodzenia

Adresse actuelle de I'enfant (numéro, rue, appartement, case postale, ville, province ou Etat, pays, code postal)
Aktualny adres dziecka (numer, ulica, mieszkanie, skrzynka pocztowa, miasto, prowincja lub stan, panstwo, kod pocztowy)

Nom de famille de la mére a la naissance  Prénom Nom de famille du pére Prénom
Nazwisko matki nadane przy urodzeniu  Imige Nazwisko ojca Imie
I I
Cet enfant est-il votre enfant biologique ou adoptif? Oui Non
Czy dziecko to jest Pana(-i) dzieckiem biologicznym lub adopcyjnym? Tak No

année/rok

Si oui, pour un enfant adoptif, inscrivez la date d'adoption: |

Jesli tak, w przypadku dziecka adoptowanego prosze wpisac date adopCji: .......cccueuiveeeeiieeiniieeaiieeseaens L

mois/miesigc jour/dzien

Si non, si I'enfant réside avec vous (personne invalide) depuis au moins un an, indiquez depuis quelle date: année rok
Jesli nie, jesli dziecko mieszka z Panem(-ig) (osobg niepetnosprawng) co najmniej od roku, |
1 1 1

mois/miesigc jour/dzien

ProSZE WSKAZAC, OU KIEUY: .....eeeeeeeeeeeiee ettt et e e e ettt e e et e e e st e e e sase e e e s ee e et e e e enseeeenseeeanseeeaanseeennanaennseean

S'’il ne réside pas avec vous, précisez-en la raison:
Jesdli nie mieszka z Panem(-ig), prosze wskazac powdd:
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Inscrivez votre numéro d’assurance sociale au Canada
Prosze wpisa¢ numer ubezpieczenia spotecznego w Kanadzie

Demande de rente d'enfant de personne invalide (suite)
Whniosek o rente dla dziecka osoby niepetnosprawnej (kontynuacja)

2.24 (suite/kontynuacja)

3¢ enfant/ Trzecie dziecko

Sexe Nom de famille & la naissance Prénom
Ptec Nazwisko nadane przy urodzeniu Imig

LIk CIw

K M
Date de naissance Numéro d’assurance sociale au Canada .
Data urodzenia Numer ubezpieczenia spotecznego w Kanadzie
année/rok mois/miesigc jour/dzien
T I I § | L1 L1 | L1
Ville Province ou Etat Pays

Lieu de naissance Miasto Prowincja lub stan Panstwo
Miejsce urodzenia

Adresse actuelle de I'enfant (numéro, rue, appartement, case postale, ville, province ou Etat, pays, code postal)
Aktualny adres dziecka (numer, ulica, mieszkanie, skrzynka pocztowa, miasto, prowincja lub stan, panstwo, kod pocztowy)

Nom de famille de la mére a la naissance ~ Prénom Nom de famille du pére Prénom
Nazwisko matki nadane przy urodzeniu  Imig Nazwisko ojca Imie
I I

Cet enfant est-il votre enfant biologique ou adoptif? Oui Non
Czy dziecko to jest Pana(-i) dzieckiem biologicznym lub adopcyjnym? Tak No

. . P . . année/rok mois/miesigc  jour/ dzier
Si oui, pour un enfant adoptif, inscrivez la date d'adoption:
Jesli tak, w przypadku dziecka adoptowanego prosze wpisac date adopCji: .........ccceuiveieiiieiiiiiieiiieeaieene I IR
Si non, si I'enfant réside avec vous (personne invalide) depuis au moins un an, indiquez depuis quelle date: année! rok mois/missiac_jour/dzien

Jesli nie, jesli dziecko mieszka z Panem(-ig) (osobg niepetnosprawng) co najmniej od roku,
PrOSZE WSKAZAC, OU KIEUY: .....eeeieeieeeeee ettt ettt e e aa et e ettt e e ettt e e ante e e e nte e e e beeeaanbesansaeaennnneas (IR T R

S'il ne réside pas avec vous, précisez-en la raison:
Jesli nie mieszka z Panem(-ig), prosze wskazac powdd:

b) Parmi les enfants nommés ci-dessus, y en a-t-il qui regcoivent 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?
Czy posréd wymienionych wyzej dzieci sg takie, ktére otrzymujg juz rente sierocg lub rente dla dziecka osoby niepetnosprawnej z systemu
rentowego Quebecu lub z systemu emerytalnego Kanady?

Oui Non
Tak Nie

Si oui, inscrivez sous quel numéro d'assurance sociale: | | | |
Jesli tak, prosze wpisa¢ numer odpowiedniego ubezpieczenia SPOIECZNEGO: .........coeuieeeeiiueeiiiieeaneans L L L

c) S’il s’agit de vos propres enfants, mais qu’ils n’habitent pas avec vous (personne invalide), indiquez les sommes que vous déboursez par mois pour
subvenir a leurs besoins (pension alimentaire s'il y a lieu, frais de scolarité, frais médicaux et dentaires, vétements, fournitures scolaires, etc.).
Jesli sg to Pana(-i) wtasne dzieci, ale nie mieszkajg z Panem(-ig) (osobg niepetnosprawng), prosze wskazac¢ sume pieniedzy, jakg wydaje
Pan(i) w miesigcu na ich potrzeby (Swiadczenia alimentacyjne, jesli dotyczy, wydatki na ksztatcenie, wydatki na leczenie, w tym dentystyczne,
ubrania, przybory szkolne, itd.).

| par mois En quelle monnaie?

L miesiecznie W jakiej walucie?

Si I'espace est insuffisant, complétez vos réponses a la partie 3.
Jesli brakuje miejsca, prosze uzupetni¢ odpowiedzi w czesci 3.

N'oubliez pas de remplir et de signer la partie 4.
Prosze nie zapomnie¢ wypefnic i podpisa¢ czesci 4.
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Inscrivez votre numéro d’assurance sociale au Canada
Prosze wpisa¢ numer ubezpieczenia spotecznego w Kanadzie

- 24 Autres renseignements
Partie/ CZQSC 3 Pozostate informacje

Utilisez cet espace au besoin. Indiquez le numéro de chaque question dont vous complétez la réponse ici.
Prosze wykorzystac te przestrzen w miare zapotrzebowania. Prosze wskaza¢ numer kazdego pytania, na ktére uzupetnia Pan(i) w tym
miejscu odpowiedz.
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Inscrivez votre numéro d’assurance sociale au Canada
Prosze wpisa¢ numer ubezpieczenia spotecznego w Kanadzie

. = 2 Déclaration de la personne qui fait la présente demande
Partie/ Czes¢ 4 Oswiadczenie osoby skiadajacej wniosek

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

Niniejszym zwracam sie na mocy systemu rentowego Quebecu o przyznanie wskazanych wyzej $wiadczen. Oswiadczam, ze wedtug mojej najlepszej
wiedzy podane w niniejszym wniosku informacje sg prawdziwe i kompletne oraz zobowigzuje sie do poinformowania Retraite Québec o wszelkiej
zmianie, ktéra mogtaby mie¢ wptyw na moje prawo do uzyskania tych $wiadczen.

année/rok mois/miesigc jour/dzier

Signature: Date:
Podpis: Data: L

Si la présente demande n’est pas signée par la personne a qui les prestations seront versées, veuillez indiquer a quel titre vous I'avez signée.
Jedli niniejszy wniosek nie jest podpisany przez osobe, ktérej majg zosta¢ wyptacone $wiadczenia, prosze wskazac, jaki posiada Pan(i) tytut do ztozenia

podpisu.
Titre: Nom et prénom:
Tytut: Nazwisko i imie:

Adresse (numéro, rue, appartement, case postale, ville, province ou Etat, pays, code postal):
Adres (numer, ulica, mieszkanie, skrzynka pocztowa, miasto, prowincja lub stan, panstwo, kod pocztowy).

Numéro d’assurance sociale au Canada (si vous en avez un): |
Numer ubezpieczenia spotecznego w Kanadzie (jesli Pan(i) taki posiada):

Langue de correspondance: I:l Francgais I:l Anglais
Jezyk do korespondenciji: Francuski Angielski

Téléphone au domicile:
Telefon domowy............. | |

Autre téléphone: Poste:
Inny numer telefonu: | | Poczta: | |

Consentement a la communication des renseignements médicaux, psychosociaux et administratifs
Zgoda na podanie informacji medycznych, psychospotecznych i administracyjnych

4.2 Pour que Retraite Québec dispose de toute I'information nécessaire a I'étude de la présente demande de prestations pour invalidité, je consens a ce
que tout médecin, professionnel de la santé et établissement de santé ou de services sociaux communiquent a Retraite Québec les renseignements
médicaux, psychosociaux et administratifs pertinents qu’ils détiennent a mon sujet.

Aby Retraite Québec mogta dysponowac wszystkimi informacjami niezbednymi do rozpatrzenia niniejszego wniosku o $wiadczenie z tytutu
niepetnosprawnosci, zgadzam sie, by kazdy lekarz, pracownik stuzby zdrowia, instytucji zajmujgcej sie opiekg zdrowotng lub socjalng dostarczyt Retraite
Québec odpowiednich informacji medycznych, psychospotecznych i administracyjnych na moj temat, ktére sg w ich posiadaniu.

Ce consentement vaut aussi pour mes employeurs ainsi que pour la Commission des normes, de I'équité, de la santé et de la sécurité du travail, la
Société de I'assurance automobile du Québec, le Secrétariat du Conseil du trésor, le Secrétariat de la santé et des services sociaux, les Services-
conseils aux gestionnaires des réseaux de I'éducation ainsi que pour les administrateurs de régimes d’assurance invalidité a qui j'ai fait une demande
de prestations en raison de mon état de santé.

Zgoda ta dotyczy rowniez moich pracodawcow, a takze Commission des normes, de I'équité, de la santé et de la sécurité du travail, Société de I'assurance
automobile du Québec, Secrétariat du Conseil du trésor, Secrétariat de la santé et des services sociaux, Services-conseils aux gestionnaires des
réseaux de I'éducation, a takze wszystkich zarzgdcow systemow ubezpieczenia inwalidzkiego, do ktérych skierowatem(-am) wniosek o przyznanie
Swiadczen w zwigzku z moim stanem zdrowia.

A moins d’une révocation écrite de ma part, le présent consentement demeure en vigueur, méme en cas de décés, jusqu’a la décision
définitive de Retraite Québec. Il vise les renseignements médicaux, psychosociaux et administratifs présents a mon dossier de méme que ceux qui
seront obtenus par la suite jusqu’a la décision définitive.

O ile nie odwotam mojej zgody na pi$mie, zgoda ta pozostaje w mocy, nawet w przypadku smierci, do czasu podjecia ostatecznej decyzji
przez Retraite Québec.. Zgoda ta dotyczy informacji medycznych, psychospotecznych i administracyjnych obecnych w moich dokumentach,
a takze informacji, ktére zostang uzyskane pézniej, do czasu podjecia ostatecznej decyzji.

année/rok mois/miesigc jour/dzier

Signature: Date:
Podpis: Data: L

Autorisation de divulguer la décision
Zgoda na ujawnienie decyzji

4.3 Jautorise Retraite Québec a transmettre les renseignements concernant sa décision, c'est-a-dire I'acceptation ou le refus de la présente demande,
le montant de la prestation et la date de son début s'il y a lieu, a l'institution compétente ou a I'organisme de liaison de la Pologne.
Upowazniam Retraite Québec do przekazania informacji dotyczgcych jej decyzji, tj. przyjecia lub odrzucenia niniejszego wniosku, wysoko$ci $wiadczenia
oraz daty ewentualnego rozpoczecia jego wyptacania wtasciwej instytucji lub instytucji tgcznikowej w Polsce.

année/rok mois/miesigc jour/ dzieri

Signature: Date:
Podpis: Data: | 1 1 1 | I | I |

N'oubliez pas de faire remplir et signer la partie 5 par un fonctionnaire autorisé de I'institution compétente.
Prosze nie zapomnie¢ przekazac¢ czesci 5 do wypetnienia i podpisania upowaznionemu urzednikowi wilasciwej instytucji.
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Partie/ Czesé B

Inscrivez votre numéro d’assurance sociale au Canada
Prosze wpisa¢ numer ubezpieczenia spotecznego w Kanadzie

Partie a faire remplir par l'institution compétente de la Pologne
Czes¢ wypetnia wiasciwa instytucja w Polsce

5.1 Date de présentation de la demande
Data otrzymania wniosku

année/rok mois/miesigc jour/dzien

Renseignements sur le cotisant
Informacje dotyczace pfatnika skfadek

5.2 Nom et prénom du cotisant
Nazwisko i imie ptatnika sktadek

Date de naissance
Data urodzenia

année/rok

Date du divorce
Data uzyskania rozwodu

mois/miesigc jour/dzier

Date du mariage
Data zawarcia zwigzku matzenskiego

année/rok mois/miesigc jour/dzien

Date de la séparation légale
Data rozpoczecia prawnej separacji

année/rok mois/miesigc jour/ dzier année/rok mois/miesigc jour/dzien

Renseignements sur les enfants
Informacje dotyczace dzieci

Dates de naissance
Daty urodzenia

année/rok

année/rok mois/miesigc jour/dzien

année/rok

5.3 Noms et prénoms

Nazwiska i imiona
mois/miesigc jour/ dzier

mois/miesigc jour/ dzier

année/rok mois/miesigc jour/dzien

année/rok

mois/miesigc jour/ dzier

Attestation de I'organisme
Zaswiadczenie instytucji

5.4 J'atteste que les données relatives a I'état civil inscrites sur le présent formulaire ont été tirées des documents originaux fournis par
le demandeur.
Zaswiadczam, ze dane zwigzane ze stanem cywilnym wpisane w niniejszym formularzu pochodzg z oryginalnych dokumentow

przedstawionych przez osobe sktadajgcg wniosek.

Nom de l'organisme:
Nazwa instytucji:

année/rok mois/miesigc jour/dzien

Date:

Signature:
Data: | 1 1 | | |

Podpis:

Prénom, nom de famille et titre du fonctionnaire autorisé
Imige, nazwisko i tytut upowaznionego urzednika

Cachet
Pieczeé
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