
   REVENUS MENSUELS

                                                                       Conjoint              +               Conjointe                  =   Total   
                                                                                  
   Revenus d’emploi nets…………………………                 ____________                   ____________
   Pension et rentes nettes………………………...                ____________          ____________
   Pension alimentaire nette pour les enfants….....                ____________             ____________
   Prestations d’assurance-emploi nettes…………               ____________           ____________
   Prestations d’assistance-sociale nettes………....                ____________           ____________

   Revenu d’un travail indépendant………………                ____________           ____________
   CSST ou  assurance-salaire  ……………………                 ____________          ____________
   Autres revenus nets …………………………....                  ____________           ____________
  
   TOTAL DES REVENUS MENSUELS………                               ___________$                   ___________$               ____________$                          

   DÉPENSES  MENSUELLES 

   dépenses transport

     

   Frais de garderie                                                 _______                                                                         
   Dépenses de loyer   
   Loyer/Hypothèque                   _______                                         Paiement auto    ________
   Taxes Foncières/Frais de copropriété             _______                                                    Immatriculation/permis          ________
   Chau�age/Gaz/Huile/bois     _______                          Essence   ________
   Téléphone/Cellulaire/Câble/Internet             _______                                        Assurance                ________
   Electricité                                               _______                                     Taxi                 ________
   Système d’alarme                   _______                                            Transport en commun ________
   Entretien/réparation                                            _______                   Dépenses auto prêté               ________
   Mobilier                                                                    _______                                                    Co-Voiturage                              ________
   Assurance habitation/meubles                        _______
   Dépenses alimentation         Dépenses loisirs 

   Epicerie                                                               _______    Activités/sport/loisirs               ________
   Pause repas                                                        _______    Divertissement  ________
   Restaurant                                                            _______    Allocation enfant  ________
   Soins personnels                                                _______    Cigarette                ________
   Vêtements                                                         _______    Vacances                ________
   Nettoyage                                 _______                               Dons / cadeaux  ________
   Assurance Vie / Salaire                                        _______                                               Abonnement                              ________ 
   Dépenses médicales non remboursables                                                                    Autres dépenses  
   Prescription                                                     _______      Gardienne occasionnelle         ________
   Soins dentaires / vue                              _______      Obligation du conjoint             ________                                                                                                               

   TOTAL DES DÉPENSES MENSUELLES                                                                                                                                     ___________$

   EXCÉDANT OU DÉFICIT                                                                                                                                                            ____________$

_______   

_______   

317, rue Racine, bureau 201
    Granby (Québec) J2G 3B6

FOMULAIRE DE BUDGET

_______   
   Soins /  habillement                                           


