Ronald Ryan, Préparateur certifié
1901-110 rue du Chateau

Enregistrer, fermer et réouvrir ce formulaire AVANT de le remplir ou le remplir et I'imprimer en format pdf.

Gatineau, QC A Effacer :-
BT o IMPOT 2R - QUESTIONNAIRE DU CLIENT 2023+

NOM CIm. [IMme NOM - CONJOINT [(Im. [ IMme
Prénom: Prénom:

Nom: Nom:

IDENTIFICATION IDENTIFICATION - CONJOINT

Numéro d'ass. Sociale : - - Numéro d'ass. Sociale : - -

Date de naissance : (JJ/MM/AA): / / Date de naissance : (JJ/MM/AA): / /

ETAT CIVIL
[ Célibataire [JConjoint de fait [JMarié(e) [JSéparé(e)

Si votre état civil a changé dans I'année : Ancien état civil:

ODivorcé(e) O Veuf(ve)

Date du changement (JJ/MM/AA): / /

COORDONNNEES COORDONNNEES - CONJOINT

Téléphone: ( ) - Téléphone ( ) -

Téléphone Mobile: ( ) - Téléphone Mobile:( ) -

Adresse : App.: Cocher si adresse identique |:|

Ville: Prov.: - Traiterons-nous la déclaration du conjoint: I:l oul I:l NON
Code postal: Si non, donnez son revenu net approx pour I'année S
Courriel : Courriel :

- Avez-vous habité seul(e) durant toute I'année d'imposition ?(en excluant les personnes a charges)  [_] QUI ] NON

- Avez vous déménagé durant I'année d'imposition? [J oul ] nonN

- Ifossédez-vous plus de 100 000S de biens a |'étranger ? Joul [] NON

- Etes—vous un citoyen canadien ? ] oul ] NON

- Etes-vous un non-résident du Canada pour fins fiscal ? ] oul [] NON

- Avez-vous acheté une premiere habitation ou vendu votre résidence principale? [] Acheté [] Vendu

- Est-ce que vous voulez qu'un technicien vous appelle ? ] oul [] Au besoin
- Comment voulez-vous recevoir la copie de vos déclarations d'imp6t ?

- Est-ce que vous remplissez les critéres d'admissibilité pour réclamer des dépenses de Polst:el OUIE"|1__31|| NE(;K'ersonne

travail a domicile. Si oui remplissez la section au bas de cette page.

ASSURANCE MEDICAMENTS
Assurance de base (pas complémentaire) couvrant les
médicaments ?

ASSURANCE MEDICAMENTS - conjoint

Assurance de base (pas complémentaire) couvrant les

médicaments ?

mois mois mois mois

Celle du gouvernement (RAMQ) De a Celle du gouvernement (RAMQ) De a
Mon propre régime collectif De a Mon propre régime collectif De a
Régime du conjoint/d'un parent De a Régime du conjoint/d'un parent De a
PERSONNES A CHARGE
COm [F  Prénom: Nom:

Date de naissance : (JJ/MM/AA): / / NAS (si attribué) : - -
[Im [JF  Prénom: Nom:

Date de naissance : (JJ/MM/AA): / / NAS (si attribué) : - -
COm [CJF  Prénom: Nom:

Date de naissance : (JJ/MM/AA): / / NAS (si attribué) : - -

Dépenses de travail a domicile

Si vous avez un formulaire T2200S, calculer le montant auquel vous avez droit _ici

et inscrivez-le ici

v.01.02.2021



ronald
Cross-Out

ronald
Cross-Out

ronald
Cross-Out

https://www.canada.ca/fr/agence-revenu/services/impot/particuliers/sujets/tout-votre-declaration-revenus/declaration-revenus/remplir-declaration-revenus/deductions-credits-depenses/ligne-22900-autres-depenses-emploi/espace-travail-domicile-depenses/qui-demander/methode-detaillee.html
https://www.canada.ca/fr/agence-revenu/services/impot/particuliers/sujets/tout-votre-declaration-revenus/declaration-revenus/remplir-declaration-revenus/deductions-credits-depenses/ligne-22900-autres-depenses-emploi/espace-travail-domicile-depenses.html
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