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                  Renseignements supplémentaires pour les demandes d'hypoacousie
Dans ce document, le genre masculin est utilisé comme générique dans le seul but de ne pas alourdir le texte.
Renseignements sur le requérant
Protégé B une fois rempli.
État matrimonial
Si vous êtes marié, habitez-vous présentement avec votre époux?
Si vous êtes dans une union de fait, est-ce que vous avez habité ensemble sans interruption au cours de la dernière année?

                  Nom au complet de l'époux/du conjoint de fait (nom, prénom, second prénom)
Est-ce que votre époux/conjoint de fait a déjà présenté une demande de prestations d'invalidité ou de personne à charge survivante a Anciens Combattants Canada?

                Si oui, veuillez donner le :
N°(s) matricule(s)/N°(s) de régiment de la GRC (s'il y a lieu)
Renseignements sur vos enfants à charge
Nom au complet
Lien de parenté

                Date de naissance

                (aaaa-mm-jj)
Aux études? Cochez un Oui   Non
**
Nom et adresse avec qui l'enfant habite, s'il n'habite pas avec le requérant
**Si l'un de vos enfants à charge est handicapé, veuillez cocher.   Renseignements au sujet de l'indemnisation des accidentés du travail

                Affection réclamée :

                
                   
                

                
                   Hypoacousie
Avez-vous déjà reçu, recevez-vous actuellement, et/ou faites-vous actuellement une demande pour une autre indemnité (p. ex., indemnisation des accidentés du travail, responsabilité civile) en ce qui a trait à l'invalidité qui fait l'objet de la demande?  Veuillez joindre les détails supplémentaires, s'il y a lieu.
 ()
Page  de 
Les champs marqués d’un astérisque (*)
sont obligatoires.
This form is also available in English.
.\Assets\canada\canada_black.gif
Protégé B une fois rempli.

                Avis de confidentialité

                
                   
                

                Anciens Combattants Canada (ACC) prend très au sérieux le respect de la vie privée.  Nous nous engageons à protéger vos renseignements personnels.  Les renseignements fournis sur ce formulaire sont recueillis en vertu de la Loi sur les pensions.  Nous utiliserons ces renseignements en vue d'administrer les prestations d'invalidité.  La fourniture des renseignements est volontaire.  Toutefois, le fait de soumettre un formulaire incomplet pourrait occasionner des retards.  Vos renseignements personnels seront gérés conformément à la Loi sur la protection des renseignements personnels.  La Loi  sur la protection des renseignements personnels vous donne le droit d'avoir accès à vos renseignements personnels et de demander à ce que vos renseignements soient corrigés s'il y a des erreurs.  Si vous avez des préoccupations quant à la façon dont ACC traite vos renseignements personnels, vous êtes en droit de porter plainte au commissaire à la protection de la vie privée du Canada à l'adresse suivante : 30 rue Victoria, Gatineau, QC, K1A 1H3.  De plus amples détails sur la collecte, l'utilisation et la divulgation de vos renseignements personnels sont décrits dans les fichiers de renseignements personnels d'ACC, Pensions d'invalidité (ACC PPU 601), sur le site Web d'ACC, veterans.gc.ca.
Déclaration
 
En tant que client ou que représentant légal du client :
 
•         Je comprends qu'il est illégal de faire sciemment une déclaration fausse ou trompeuse;
 
•         En tant que représentant légal du client, je déclare que le client est vivant;
 
•         Je consens à informer Anciens Combattants Canada de tout changement pouvant remettre en cause mon admissibilité ou l'admissibilité du client aux prestations ou aux services, et ce, dès que les changements prennent effet; 
 
•         Je déclare avoir lu et compris l'avis de confidentialité noté ci-dessus; et 
 
•         Je déclare que les renseignements fournis dans le présent formulaire sont exacts et complets, sachant que cette déclaration a la même force et le même effet que si elle était faite sous serment.

                  Si vous remplissez ce formulaire au nom du client, veuillez fournir les renseignements suivants :
Téléphone (Indicatif de pays, Indicatif régional, N°)
(
)
Téléphone (Indicatif de pays, N°)

                  Avis au client ou au représentant légal :

                  
                     
                  

                  Si ce formulaire est signé par une personne autre que le client, veuillez inclure, si vous ne l'avez pas déjà fait, une photocopie de tout document vous identifiant comme représentant légal 

                  (p. ex., une procuration).  Les originaux ne seront pas retournés.

                Bureau de services juridiques des pensions

                
                   
                

                Veuillez retourner le formulaire rempli à :                             
(Téléphone) 1-877-228-2250
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