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Name and address of pensioner/applicant
Please do not mail this sheet back with your form, as it is for address purposes only.
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Fields with an asterisk (*) are required.
Ce formulaire est disponible en français.
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PROTÉGÉ
Nom et adresse du pensionné/requérant
Veuillez ne pas joindre cette feuille au formulaire que vous nous retournerez. Cette feuille ne sert qu’à indiquer l’adresse.
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Les champs marqués d’un astérisque (*)
sont obligatoires.
This form is also available in English.
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Renseignements concernant les personnes 
à charge survivantes en vertu de la 
Loi sur les Pensions
Dans ce document, le genre masculin est utilisé comme générique dans le seul but de ne pas alourdir le texte.
Protégé B une fois rempli.
N°(s) matricule(s)/N°(s) de régiment de la GRC (s'il y a lieu)
Adresse postale - Pays
Adresse postale (n°, rue, n° d’appartement, case postale, n° de la RR)
Téléphone (Indicatif de pays, Indicatif régional, N°)
(
)
Téléphone (Indicatif de pays, N°)
Autre téléphone (Indicatif de pays, Indicatif régional, N°)
(
)
Autre téléphone (Indicatif de pays, N°)
Êtes-vous un employé d'Anciens  Combattants?
Indiquer la langue officielle de votre choix
en communication orale?
en correspondance?
Nom au complet du membre des forces décédé (nom, prénom, second prénom)
Mort accidentelle
1. Au moment du décès,
•         étiez-vous marié et habitiez-vous avec le 
         membre des forces?
•         habitiez-vous dans une union de fait pour 
         1 an ou plus avec le membre des forces?
•         étiez-vous séparés?
•         étiez-vous divorcés?
JOINDRE copie du jugement de divorce, de l'ordonnance de la cour en vue de l'entretien, ou tout autre entente écrite d'entretien.
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Les champs marqués d’un astérisque (*)
sont obligatoires.
This form is also available in English.
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Protégé B une fois rempli.
2.
a) Si vous êtes remarié, indiquer la date du remariage et joindre     une copie du certificat de mariage.
b) Si vous vivez avec quelqu'un, indiquer la date du début de     l'union de fait.
c) Si votre époux/conjoint de fait actuel est un membre des forces, indiquez :
Nom (nom, prénom, second prénom)
N°(s) matricule(s)/N°(s) de régiment de la GRC (s'il y a lieu)
3. 
a) Est-ce que vous êtes membre des forces?
b) Si vous avez été marié, ou avez vécu en union de fait avec un autre membre des forces,      indiquez :
Nom (nom, prénom, second prénom)
N°(s) matricule(s)/N°(s) de régiment de la GRC (s'il y a lieu)
4. 
Énumérez ci-dessous tous les enfants ou toute autre personne à charge du membre des Forces, et indiquez le lien, p. ex., enfant naturel, enfant de l'époux ou du conjoint de fait, enfant placé en famille d'accueil, enfant adopté, petit-enfant.  Veuillez seulement énumérer les enfants de moins de 18 ans, de 18 à 25 ans qui sont aux études, ou enfants de tout âge qui sont handicapés.
Personne à charge 1 - Nom (nom, prénom, second prénom)
Aux études
Si l'un de vos enfants à charge est handicapé, veuillez cocher.
Nom de la personne avec qui vit la personne à charge (nom, prénom, second prénom)
Adresse postale - Pays
Adresse postale (n°, rue, n° d’appartement, case postale, n° de la RR)
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Les champs marqués d’un astérisque (*)
sont obligatoires.
Protégé B une fois rempli.
Personne à charge 2 - Nom (nom, prénom, second prénom)
Aux études
Si l'un de vos enfants à charge est handicapé, veuillez cocher.
Nom de la personne avec qui vit la personne à charge (nom, prénom, second prénom)
Adresse postale - Pays
Adresse postale (n°, rue, n° d’appartement, case postale, n° de la RR)
Personne à charge 3 - Nom (nom, prénom, second prénom)
Aux études
Si l'un de vos enfants à charge est handicapé, veuillez cocher.
Nom de la personne avec qui vit la personne à charge (nom, prénom, second prénom)
Adresse postale - Pays
Adresse postale (n°, rue, n° d’appartement, case postale, n° de la RR)
Les renseignements que vous fournissez sur ce formulaire sont recueillis en vertu de la Loi sur les pensions pour les besoins d'établir l'admissibilité à des prestations de pension, et sont conservés dans le fichier de renseignements personnels ACC PPU 055.  Les renseignements personnels que vous fournissez sont protégés en vertu de la Loi sur la protection des renseignements personnels du Canada et, en vertu de cette même loi, une autre personne peut avoir accès aux renseignements que vous fournissez à son sujet.
 
Toute personne faisant sciemment une déclaration fausse ou trompeuse est coupable d'infraction.  Je déclare que les renseignements inscrits dans le présent formulaire sont, au meilleur de ma connaissance, exacts et complets, et reconnais qu'ils ont la même force exécutoire que s'ils étaient faits sous serment.
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Les champs marqués d’un astérisque (*)
sont obligatoires.
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