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DEMANDE DE COUVERTURE DE SOINS DE SANTÉ À TERRE-NEUVE-ET-LABRADOR
Veuillez lire  au verso du formulaire d’importants renseignements sur l’inscription.

SECTION A          RÉPONDRE À TOUTES LES QUESTIONS (Écrire en caractères d’imprimerie)

1. Est-ce que vous (ou les personnes à votre charge) avez déjà été inscrits au MCP?     G Oui     G Non
Si OUI, inscrivez sur une feuille séparée les anciens numéros du MCP (si vous les avez) de toutes les personnes que vous désirez inscrire.

2. Quand êtes-vous arrivé à Terre-Neuve-et-Labrador? __________________________________________________________________________

3. Pour quelle raison êtes-vous déménagé à Terre-Neuve-et-Labrador?     G Travail     G Études     G Autre _____________________________

4. Combien de temps avez-vous l’intention de demeurer à Terre-Neuve-et-Labrador?   _______________________________________________

5. Parmi les personnes à inscrire, y a-t-il des membres : G des Forces canadiennes     G des Forces de l’OTAN     G de la GRC   
(Cochez la case appropriée, s’il y a lieu)

6. Toutes les personnes à votre charge ont-elles déménagé avec vous à Terre-Neuve-et-Labrador?     G Oui     G Non 
Si NON, veuillez fournir une explication _______________________________________________________________________________________

7. Habitiez-vous une autre région du Canada avant de déménager à Terre-Neuve-et-Labrador?     G Oui     G Non
Si OUI, quelle province ou quel territoire? _____________________________________________________________________________________ 

8. Habitiez-vous hors du Canada avant de déménager à Terre-Neuve-et-Labrador?     G Oui     G Non
Si OUI, quel pays? _________________________________________________________________________________________________

SECTION B          ADRESSE POSTALE
Rue/ Case postale Ville/ Municipalité

Province Code postal Numéro de téléphone

SECTION C          ÉTAT CIVIL

Célibataire G Marié(e) G Veuf (veuve) G Divorcé(e) G Séparé(e) G Conjoint(e) de fait G

SECTION D          INSCRIVEZ CI-DESSOUS VOTRE NOM ET CELUI DE TOUTES LES PERSONNES QUI PRÉSENTENT UNE DEMANDE DE
COUVERTURE DE SOINS DE SANTÉ 
(Utilisez une feuille séparée si vous manquez d’espace)

Nom Tous les prénoms Nom de jeune fille 
(s’il y a lieu)

Sexe
(M/F)

Date de
naissance

(AA/MM/JJ)

Numéro d’assurance-
maladie de la province où
vous résidiez auparavant

SECTION E          DÉCLARATION   (Toute personne qui fournit de faux renseignements pour obtenir une couverture du régime d’assurance-soins
médicaux (MCP) de Terre-Neuve-et-Labrador commet une infraction.)

Je déclare que les renseignements fournis sont exacts et que la (les) personne(s) mentionnée(s) dans le présent formulaire réside(nt)
à Terre-Neuve-et-Labrador.

Signature Date                                        






