
Deloitte & Touche Inc.
Pour le mois civil de

_______________ 20____
RELEVÉ DES REVENUS ET DÉPENSES MENSUELS

NOM :  

ADRESSE :  

VILLE :  

CODE POSTAL :  


TÉLÉPHONE (DOM.) :  

TÉLÉPHONE (CELL.) :  


EMPLOYEUR : 

PROFESSION : 

TÉLÉPHONE (BUR.) : 

EMPLOYEUR DU CONJOINT : 

PROFESSION : 

TÉLÉPHONE (BUR.) : 

SITUATION DE FAMILLE :
Célibataire
Marié(e) 
Divorcé(e)   Séparé(e)  Conjoint de fait
Veuf(ve)

NOMBRE DE MEMBRES DANS LA FAMILLE (VOUS COMPRIS) :  __________________

REVENU MENSUEL COURANT
REVENU MENSUEL :
(Veuillez identifier la source de revenu – p. ex., assurance-emploi, CSST, assistance sociale, rente, incluez tout montant forfaitaire reçu)

	SOURCE DE REVENU
	REVENU BRUT
	IMPÔT SUR LE REVENU
	R.R.Q./R.P.C.
	A.-E.
	AUTRE
	REVENU NET

	
	                           $
	                        $
	                      $
	                $
	                $
	                           $

	
	                           $
	                        $
	                      $
	                $
	                $
	                           $


REVENU MENSUEL DU CONJOINT :

(Veuillez identifier la source de revenu – p. ex., assurance-emploi, CSST, assistance sociale, rente, incluez tout montant forfaitaire reçu)

	SOURCE DE REVENU
	REVENU BRUT
	IMPÔT SUR LE REVENU
	R.R.Q./R.P.C.
	A.-E.
	AUTRE
	REVENU NET

	
	                           $
	                        $
	                      $
	                $
	                $
	                           $

	
	                           $
	                        $
	                      $
	                $
	                $
	                           $


AUTRE REVENU : (Identifiez la source de revenu – p. ex., prestation fiscale pour enfant, pension alimentaire pour enfant)














_________________________

























________________________





REVENU TOTAL (NET) :
DÉPENSES MENSUELLES COURANTES
	dépenses fixes :
	
	
	DÉpenses discrétionnaires :
	

	Logement
	
	
	Subsistance
	

	  Hypothèque / Loyer
	$
	
	  Nourriture / Épicerie
	$

	  Taxes foncières (________ $ /an ( 12)
	$
	
	  Repas pris à l’extérieur
	$

	  Assurance de biens (_______ $/an (12)
	$
	
	  Vêtements
	$

	
	
	
	  Lessive et nettoyage à sec
	$

	Services publics
	
	
	
	

	  Électricité
	$
	
	Transport
	

	  Eau
	$
	
	  Essence et huile
	$

	  Gaz / Mazout
	$
	
	  Réparations de voiture
	$

	  Téléphone
	$
	
	  Transport public (autobus / taxi)
	$

	  Câble
	$
	
	
	

	
	
	
	Frais personnels / divers
	

	Paiement au syndic
	$
	
	  Coiffeur / Salon de beauté
	$

	
	
	
	  Allocations aux enfants
	$

	Véhicule
	
	
	  Cigarettes
	$

	  Paiements de véhicule
	$
	
	  Dons
	$

	  Plaques (________ $/an ( 12)
	$
	
	  Divertissements
	$

	  Police globale (________ $/an ( 12)
	$
	
	  Réparations à la maison
	$

	
	
	
	  Leçons / Clubs
	$

	dépenses Non Discrétionnaires :
	
	
	  Assurance-vie
	$

	  Soins dentaires/médicaux/soins de la   vue
	$
	
	  Journaux / Revues / Livres
	$

	  Médicaments sur ordonnance
	$
	
	  Frais / Fournitures scolaires
	$

	  Pension alimentaire pour enfant
	$
	
	  Remb. prêts du conjoint
	$

	  Pension alimentaire pour conjoint
	$
	
	  Articles de toilette
	$

	  Garderie 
	$
	
	  Autre :
____________________
	$

	  Amendes / Pénalités
	$
	
	

____________________
	

	  Frais relatif à l’emploi
	$
	
	

____________________
	

	  Intérêts sur prêt-étudiant (Art. 178)
	$


TOTAL DES DÉPENSES :
AVEZ-VOUS ACQUIS DES BIENS APRÈS AVOIR DÉCLARÉ FAILLITE ?        NON                   OUI
(Dans l’affirmative, veuillez donner la liste de tous les articles et leur valeur)




       



$

Date

Signature(s)

_____________ $








____________ $








$








____________ $











