
 CONSEIL D’ADMINISTRATION DES SERVICES SOCIAUX DU DISTRICT DE TIMISKAMING 
 DEMANDE POUR UNE RÉVISION 

Date (AAAA/MM/JJ):________________________________________  

Agence qui a fait la décision:______________________________________________________________  

Personne-ressource de l’agence:______________________________    Téléphone: _________________ 

Nom du membre du ménage(s):___________________________________________________________ 

Numéro de téléphone du membre du ménage(s): _________________ 

S.V.P. indiquer la décision que vous voulez réviser/qui est en revue: 
  Vous avez été considéré inéligible pour un loyer indexé sur le revenu (LIR)  
  Vous avez été considéré inéligible à un placement dans la catégorie des ménages prioritaires 
  Vous avez été considéré inéligible pour un loyer indexé sur le revenu et par la suite votre nom a été 

enlevé de la liste d'attente centrale  
  Vous croyez que vous n’avez pas été offert un logement lorsque vous étiez le prochain sur la liste 

d'attente 
  Votre ménage est déclaré surpeuplé  
  Votre loyer indexé sur le revenu a été cancellé. 
  Vous croyez que votre subvention pour un LIR est mal calculée ou fondée sur une mauvaise 

information 
  Vous être en désaccord avec la grandeur du logement pour lequel le ménage s’est qualifié 
  Vous avez été considéré inéligible pour un loyer destiné aux personnes ayant des besoins particuliers 
 Vous êtes inéligible pour un transfert interne 

Quelles étaient vos raisons pour faire une demande de révision de la décision?  
____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 

Est-ce qu’il y a autres renseignements manquant que vous pouvez fournir qui influencerait la décision du 
comité de révision?  Si oui, s.v.p. veuillez fournir des copies avec ce formulaire. 
____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 

Est-ce que vous avez parlé à l’agence qui a fait la décision à propos de vos préoccupations?  
____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________  
____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 

Est-ce que vous avez des renseignements additionnels que vous voulez fournir au comité de révision? Si 
oui, s.v.p. veuillez fournir des copies avec ce formulaire. 
____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 
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