
The document you are trying to load requires Adobe Reader 8 or higher. You may not have the 
Adobe Reader installed or your viewing environment may not be properly configured to use 
Adobe Reader. 
  
For information on how to install Adobe Reader and configure your viewing environment please 
see  http://www.adobe.com/go/pdf_forms_configure.


PEN6205
PEN6210
VAC928
.\Assets\vac\fip_vac_1c.gif
PROTECTED
This sheet is for address purposes only, and does not need to be returned with any other documents.
 ()
Page  of 
Fields with an asterisk (*) are required.
Ce formulaire est disponible en français.
.\Assets\canada\canada_black.gif
PROTECTED
This page intentionally left blank
 ()
Page  of 
Fields with an asterisk (*) are required.
.\Assets\vac\pcim_acc_1c_f.gif
PROTÉGÉ
Cette feuille sert uniquement à l'inscription de l'adresse. Elle ne doit pas être retournée avec d'autres documents.
 ()
Page  de 
Les champs marqués d’un astérisque (*)
sont obligatoires.
This form is also available in English.
.\Assets\canada\canada_black.gif
PROTÉGÉ
Page intentionnellement laissée en blanc
 ()
Page  de 
Les champs marqués d’un astérisque (*)
sont obligatoires.
.\Assets\vac\pcim_acc_1c_f.gif

                  Demande d'examen ministériel
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.
Adresse postale - Pays
Adresse postale (n°, rue, n° d’appartement, case postale, n° de la RR)
N°(s) matricule(s)/N°(s) de régiment de la GRC (s'il y a lieu)
Téléphone domicile (Indicatif de pays, Indicatif régional, N°)
(
)
Téléphone domicile (Indicatif de pays, N°)

                Le demandeur a indiqué :

                qu'il recevait, qu'il reçoit actuellement, ou qu'il a demandé d'autres indemnités (p. ex.,indemnisation des accidentés du travail, Responsabilité civile).

                Si oui, veuillez remplir le formulaire 

                VAC 928 ci-joint.
Le Tribunal des anciens combattants (révision et appel) (révision du TACRA) ou l'un de ses prédécesseurs a-t-il rendu une décision concernant la même invalidité?

                Le demandeur a indiqué :

                qu'il recevait, qu'il reçoit actuellement, ou qu'il a demandé d'autres indemnités (p. ex., indemnisation des accidentés du travail, Responsabilité civile).

                Si oui, veuillez remplir le formulaire 

                VAC 928 ci-joint.
Le Tribunal des anciens combattants (révision et appel) (révision du TACRA) ou l'un de ses prédécesseurs a-t-il rendu une décision concernant la même invalidité?
 ()
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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.

                Le demandeur a indiqué :

                qu'il recevait, qu'il reçoit actuellement, ou qu'il a demandé d'autres indemnités (p. ex., indemnisation des accidentés du travail, Responsabilité civile).

                Si oui, veuillez remplir le formulaire 

                VAC 928 ci-joint.
Le Tribunal des anciens combattants (révision et appel) (révision du TACRA) ou l'un de ses prédécesseurs a-t-il rendu une décision concernant la même invalidité?
Énoncez clairement la raison de chaque demande
Affection N° 1
 ()
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Les champs marqués d’un astérisque (*)
sont obligatoires.
Protégé B une fois rempli.
Affection N° 2
Affection numéro 2
Affection N° 3
Affection numéro 3

                Remarque : Veuillez ne pas soumettre de nouveau la décision originale puisqu'elle a déjà été versée au dossier à l'Administration centrale. 
 ()
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Les champs marqués d’un astérisque (*)
sont obligatoires.
Protégé B une fois rempli.

                Avis de confidentialité

                
                   
                

                Anciens Combattants Canada (ACC) prend très au sérieux le respect de votre vie privée.  Nous nous engageons à protéger vos renseignements personnels.  Les renseignements personnels fournis dans le présent formulaire sont recueillis en vertu de la Loi sur les pensions, de la Loi sur le bien-être des vétérans, de la Loi sur la pension de retraite de la Gendarmerie royale du Canada et/ou de la Loi sur la continuation des pensions de la Gendarmerie royale du Canada.  Nous utiliserons ces renseignements à des fins de détermination du droit aux prestations d'invalidité et/ou l’évaluation d’une invalidité.  La fourniture des renseignements est volontaire.  Toutefois, si vous soumettez un formulaire incomplet, il pourrait y avoir des retards.  Ces renseignements personnels peuvent être communiqués à des fins de gestion de cas, pour déterminer si vous pouvez être admissible à des avantages additionnels ou aux fins d'activités commémoratives, le cas échéant.  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 renseignements sur la collecte, l’utilisation et la divulgation de renseignements personnels sont disponibles dans les fichiers de renseignements personnels suivants, qui se trouvent sur le site Web d’ACC : Pensions d’invalidité (ACC PPU 601), Indemnité pour douleur et souffrance (ACC PPU 717), Indemnité supplémentaire pour douleur et souffrance (ACC PPU 716), Indemnité pour blessure grave (VAC PPU 700), Allocation d’incapacité exceptionnelle (ACC PPU 602), Autres allocations (ACC PPU 604), et Indemnité de décès (ACC PPU 718), 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.
 ()
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Les champs marqués d’un astérisque (*)
sont obligatoires.
Demande d'examen ministériel
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                  Renseignements sur la personne à charge aux 

                  fins de la demande de prestations d'invalidité
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.
Adresse postale - Pays
Adresse postale (n°, rue, n° d’appartement, case postale, n° de la RR)
N°(s) matricule(s)/N°(s) de régiment de la GRC (s'il y a lieu)
Téléphone domicile (Indicatif de pays, Indicatif régional, N°)
(
)
Téléphone domicile (Indicatif de pays, N°)
Veuillez répondre aux questions suivantes
État matrimonial
Si vous êtes marié, vivez-vous actuellement avec votre époux?
S'il s'agit d'une union de fait, avez-vous vécu ensemble de façon continue au cours de la dernière année? 

                Nom de l'époux ou du conjoint de fait (nom, prénom, second prénom)
Votre époux ou conjoint de fait a-t-il déjà demandé des prestations d'invalidité ou de survivant auprès d'Anciens Combattants Canada?
N°(s) matricule(s)/N°(s) de régiment de la GRC (s'il y a lieu)
 ()
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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.

                Renseignements sur vos enfants à charge

                
                   
                

                Énumérez ci-dessous tous les enfants à charge qui demeurent avec vous ou dont vous subvenez aux besoins, en précisant le lien de parenté (p. ex., enfant naturel, enfant de l'époux ou du conjoint de fait, enfant en famille d'accueil, enfant adopté ou petit-enfant).  Mentionnez uniquement les enfants de moins de 18 ans, les enfants âgés de 18 à 25 ans qui suivent un cours de formation et les enfants handicapés de tout âge.
Enfant 1

                  Nom (nom, prénom)

                  Nom de la personne avec qui l'enfant vit, autre qu'un parent (nom, prénom, second prénom)
Adresse postale - Pays
Adresse postale (n°, rue, n° d’appartement, case postale, n° de la RR)

                Enfant 2

                  Nom (nom, prénom)

                  Nom de la personne avec qui l'enfant vit, autre qu'un parent (nom, prénom, second prénom)
Adresse postale - Pays
Adresse postale (n°, rue, n° d’appartement, case postale, n° de la RR)
Enfant 3

                  Nom (nom, prénom)

                  Nom de la personne avec qui l'enfant vit, autre qu'un parent (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.
Renseignements sur vos enfants à charge (suite)
Enfant 4

                  Nom (nom, prénom)

                  Nom de la personne avec qui l'enfant vit, autre qu'un parent (nom, prénom, second prénom)
Adresse postale - Pays
Adresse postale (n°, rue, n° d’appartement, case postale, n° de la RR)
Veuillez encercler le prénom des enfants à votre charge susmentionnés qui sont handicapés.
Le ou les parents naturels de l'enfant ou des enfants de votre époux ou de votre conjoint de fait ont-ils servi dans les Forces armées?

                Si oui, veuillez fournir leur nom au complet et des renseignements sur le lieu de résidence :

                Nom (nom, prénom, second prénom)

                     Adresse de domicile 
                        (N°, Rue, N° d’appartement)
                     
Avez-vous subvenu aux besoins de ou des enfants à partir de la date susmentionnée jusqu'à ce jour?
 ()
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Les champs marqués d’un astérisque (*)
sont obligatoires.
Protégé B une fois rempli.

                Avis de confidentialité

                
                   
                

                Anciens Combattants Canada (ACC) prend très au sérieux le respect de votre vie privée.  Nous nous engageons à protéger vos renseignements personnels.  Les renseignements personnels fournis dans le présent formulaire sont recueillis en vertu de la Loi sur les pensions, de la Loi sur le bien-être des vétérans, de la Loi sur la pension de retraite de la Gendarmerie royale du Canada et/ou de la Loi sur la continuation des pensions de la Gendarmerie royale du Canada.  Nous utiliserons ces renseignements à des fins de détermination du droit aux prestations d'invalidité et/ou l’évaluation d’une invalidité.  La fourniture des renseignements est volontaire.  Toutefois, si vous soumettez un formulaire incomplet, il pourrait y avoir des retards.  Ces renseignements personnels peuvent être communiqués à des fins de gestion de cas, pour déterminer si vous pouvez être admissible à des avantages additionnels ou aux fins d'activités commémoratives, le cas échéant.  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 renseignements sur la collecte, l’utilisation et la divulgation de renseignements personnels sont disponibles dans les fichiers de renseignements personnels suivants, qui se trouvent sur le site Web d’ACC : Pensions d’invalidité (ACC PPU 601), Indemnité pour douleur et souffrance (ACC PPU 717), Indemnité supplémentaire pour douleur et souffrance (ACC PPU 716), Indemnité pour blessure grave (VAC PPU 700), Allocation d’incapacité exceptionnelle (ACC PPU 602), Autres allocations (ACC PPU 604), et Indemnité de décès (ACC PPU 718), 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.
 ()
Page  de 
Les champs marqués d’un astérisque (*)
sont obligatoires.
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                Consentement permettant à Anciens Combattants Canada de 

                recueillir des renseignements personnels auprès de tierces parties
Protégé B une fois rempli.

                Quand dois-je remplir ce formulaire?

                
                   
                

                Veuillez accorder votre consentement si vous permettez à une tierce partie de divulguer vos renseignements personnels à Anciens Combattants Canada.  Une tierce partie peut être, sans toutefois s’y limiter :

                
                   
                

                
                           •         un autre ministère du gouvernement, ou

                
                   
                

                
                           •         un fournisseur de service (p. ex., votre médecin ou fournisseur de soins de santé). 

                
                   
                

                Vous pouvez donner votre consentement en remplissant et en signant la page 2 du présent formulaire.  Ce consentement restera en vigueur jusqu’à ce que vous décidiez de l’annuler ou jusqu’à la fin du processus de demande.  Si vous désirez annuler votre consentement, vous pouvez le faire en communiquant avec le Ministère à l’adresse indiquée ci-dessous ou en composant le 1-866-522-2022 (ATS 1-833-921-0071).

                
                    
                

                Où dois-je envoyer le formulaire rempli?

                
                   
                

                Veuillez retourner le formulaire rempli et dûment signé à :

                
                   
                

                
                                    Anciens Combattants Canada 

                
                                    CP 6000 

                
                                    Matane QC  G4W OE4

                
                   
                

                
                   
                
 ()
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Les champs marqués d’un astérisque (*)
sont obligatoires.
This form is also available in English.
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Consentement permettant à Anciens Combattants Canada de recueillir des renseignements  personnels auprès de tierces parties
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.
A.         Je consens à ce que la ou les tierces parties indiquées ci-dessous divulguent les renseignements personnels suivants à Anciens Combattants Canada (ACC) à l’appui de l’administration des services et des avantages d’ACC :
Je consens à ce que la ou les tierces parties indiquées ci-dessous divulguent les renseignements personnels suivants à Anciens Combattants Canada à l’appui de l’administration des services et des avantages d’ACC :
B.         Parties autorisées à divulguer mes renseignements personnels à ACC :
         (Requis : Nom de la personne ou de l'organisation; numéro de téléphone ou adresse complète.) 

                    Nom (nom, prénom)
Téléphone (Indicatif de pays, Indicatif régional, N°)
(
)
Téléphone (Indicatif de pays, N°)
Adresse postale - Pays
Adresse postale (n°, rue, n° d’appartement, case postale, n° de la RR)

                    Nom (nom, prénom)
Téléphone (Indicatif de pays, Indicatif régional, N°)
(
)
Téléphone (Indicatif de pays, N°)
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.
Remarque : Les renseignements personnels dont vous autorisez la divulgation à ACC ne seront utilisés qu’à l’appui de l’administration des avantages et des services d’ACC.  Pour obtenir de plus amples détails sur le traitement de vos renseignements personnels, veuillez consulter l'énoncé de confidentialité qui figure sur votre formulaire de demande ou en discuter avec votre représentant d'ACC.
 
 
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.
 ()
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Les champs marqués d’un astérisque (*)
sont obligatoires.
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