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Nom de Famille _____________________________Prénoms __________________________________ 
 
Adresse _____________________________________________________________________________ 
 
Ville _____________________________________État _____________Code Postal ________________ 
 
Date de Naissance ________Numéro de téléphone ____________4 derniers chiffres du SSN: ________ 
 
 
Vérification de Statut de Faible Revenu (obligatoire): 
Le revenu total du (de la) requérant(e) ne doit pas dépasser 200% du Niveau Fédéral de Pauvreté, après 
vérification de 1) un Relevé d’Impôts IRS (année la plus récente ; voir au verso comment l’obtenir 2) une 
Lettre de Confirmation de SSI/SSDI ; 3) une Lettre d’Admissibilité au Medicaid (année la plus récente) ; 
ou 4) une Notice de Vérification d’Indemnité Supplémentaire provenant de la Direction de la Santé et 
des Services Humains de Rhode Island. (EOHHS se trouve à Hazard Building, 74 West Road, Cranston RI 
02920, tél (401) 462-5274. Voir au verso les seuils du Niveau Fédéral de Pauvreté.  

 
 Relevé d’Impôts IRS  
 
 Lettre de Confirmation SSI/SSDI  
 
 Lettre d’Admissibilité au Medicaid 
 
 Vérification d’Indemnité Supplémentaire EOHHS 
 
Vérification d’Identité (obligatoire): 
Veuillez joindre une copie lisible en cours de justificatif d’identité munie d’une photo, ainsi qu’un des 
documents ci-dessous :  
 
 Permis de Conduire                                 Passeport                   Carte d’Identité Nationale   
 Carte d’Ancien Combattant 
 
 
Signature:  
Je soussigné, atteste que les informations fournies sur cette demande sont vraies, et autorise RIPTA de 
procéder à leur vérification si besoin. Je suis conscient que si les déclarations fournies sur cette 
demande sont fausses ou inexactes ou si l’une des pièces jointes a été falsifiée, je perdrais les privilèges 
accordés par le Programme de Réduction de Tarif et m’exposerais à des sanctions pénales pour fraude, 
conformément à la Loi de l’Etat de Rhode Island.  
 
 
Signature: __________________________________  Date: _______________ 
 

FORMULAIRE DE DEMANDE D’ADMISSIBILITE AUX INDEMNITES 

 PROGRAMME DE BUS 
TARIF REDUIT 
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Seuil de Pauvreté pour les 48 Etats Mitoyens et le District de Colombie en 2015 
 

Nombre de personnes 
dans la famille/le foyer 

Seuil de Pauvreté 200% Seuil de 
Pauvreté 

1 $11,670 23,340 
2 15,730 31,460 
3 19,790 39,580 
4 23,850 47,700 
5 27,910 55,820 
6 31,970 63,940 
7 36,030 72,060 
8 40,090 80,180 

 
 
Obtenir un Relevé d’Impôts gratuit d’IRS  
Le Relevé d’Impôts gratuit fournit des informations générales telles que la situation familiale, type 
d’imposition, revenu brut ajusté et revenu imposable. 
 
Rassemblez vos Informations:  
 Numéro de Sécurité Sociale  
 Date de naissance  
 Adresse  
 Code postal 

 
Obtenir votre Relevé:  
 Visitez www.irs.gov ou 
 Appelez 800-908-9946 ou 
 Allez à un bureau IRS  

 
Adresse des Bureaux IRS:  
 380 Westminster Street, Providence / 401-525-4282 / Lundi-Vendredi 8:30 AM à 4:40 PM  
 60 Quaker Lane, Warwick / 401-826-4979 / Lundi-Vendredi 8:30 AM à 4:40 PM 

 

http://www.irs.gov/

