
 
 
 
 

Declaration of Marital Status Change (please complete if applicable) 
 
 
 

Name of Employee : 
_______________________ 

Employee ID : 
_________________ 

Employee group(check box): 
�Ý Faculty* 

´ �^�š���(�(  

 

For the purpose of participating in the University benefit plans, I declare that my 
current marital status is (check one box only) :  
 

�Ý Common – law (co-habiting relationship) : 
���•���}�(��(yyyy/mm/dd) : __________________ 

�E���u�����}�(���‰���Œ�š�v���Œ���W���z�z�z�z�z�z�z�z�z�z�z�z�z�z_______ 

���K�����}�(���‰���Œ�š�v���Œ���W���z�z�z�z�z�z�z�z�z�z�z�z�z�z�z_______ 

 

�Ý Married �~�‰�Œ�}�À�]�����������u���Œ�Œ�]���P���������Œ�š�]�(�]�����š���• : 
���•���}�(���~yyyy/mm/dd) : __________________ 

�E���u�����}�(���‰���Œ�š�v���Œ���W���z�z�z�z�z�z�z�z�z�z�z�z�z�z_______ 

���K�����}�(���‰���Œ�š�v���Œ���W���z�z�z�z�z�z�z�z�z�z�z�z�z�z�z_______ 

 

   

�Ý �^���‰���Œ���š���� : 
���•���}�(���~yyyy/mm/dd) : ______________ 

 

�Ý Divorced : 
���•���}�(���~yyyy/mm/dd) : ______________ 

 

�Ý Widowed �~�‰�Œ�}�À�]�����������������š�Z�������Œ�š�]�(�]�����š���• : 
���•���}�(���~yyyy/mm/dd) : ______________ 

�E���u�����}�(�������������•�������W�z�z�z�z�z�z�z�z�z�z�z�z�z___ 

 
  

I understand that my co-habiting relationship �Z���•���š�}���������]�v�����Æ�]�•�š���v�������(�}�Œ��at least one (1) year prior 
�š�}���š�Z�]�•�������š�����(�}�Œ���u�Ç�����}�u�u�}�v-�o���Á���•�‰�}�µ�•�����š�}�����������o�]�P�]���o�����(�}�Œ���W�����]�(�]�������o�µ�������Œ�}�•�•�����Æ�š���v���������,�����o�š�Z�����v���l�}�Œ��
�����v�š���o�V�����v�����]�v�����Æ�]�•�š���v�������(�}�Œ��at least two (2) years �‰�Œ�]�}�Œ���š�}���š�Z�]�•�������š�����(�}�Œ���u�Ç�����}�u�u�}�v-law spouse to 
���������}�v�•�]�����Œ���������•�������o���P���o���•�‰�}�µ�•�����(�}�Œ���‰���v�•�]�}�v���‰�µ�Œ�‰�}�•���•. I also understand that common-law spouses 
�Z���À�����š�Z�����•���u�����o���P���o���Œ�]�P�Z�š�•�����•���u���Œ�Œ�]�������•�‰�}�µ�•���•�����v�������Œ�������o�•�}�����v�š�]�š�o�������š�}�������‰���v�•�]�}�v�������v���(�]�š�X 

I will ensure that my �����v���(�]���]���Œ�Ç���]�v�(�}�Œ�u���š�]�}�v���(�}�Œ�����o�o�������v���(�]�š�•�����Œ�����l���‰�š���µ�‰-to-date (current 
�����v���(�]���]���Œ�]���•��can be reviewed on �^�&�h���u�Ç�/�E�&�K). 

 

*Faculty members enrolled in �^�µ�v���>�]�(�������v���l�}�Œ�����������}�o�o���P�����W���v�•�]�}�v���W�o���v��will need to contact them directly to update their 
per�•�}�v���o���‰�Œ�}�(�]�o���X�� 

 
Signature: ________________ Date of Declaration : ____________________ 

 
 
 
 
 

�W�o�����•�����Œ���š�µ�Œ�v���(�}�Œ�u���š�}���š�Z�����,�µ�u���v���Z���•�}�µ�Œ�����•�������‰���Œ�š�u���v�š at �Z�Œ�����u�]�v�›�•�(�µ�X���� .   Jul 2022 
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