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                    Votre profil
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.

                  Veuillez lire et remplir les sections A, B, E et F du présent formulaire.

                  
                     
                  

                  Les sections C et D doivent être remplies uniquement si elles s'appliquent à votre situation personnelle.

                  
                     
                  

                  Remarque : Si des renseignements que vous avez fournis dans ce formulaire ont changé, veuillez communiquer immédiatement avec nous, par téléphone au numéro sans frais 1-866-522-2022 (ATS 1-833-921-0071), ou par le biais de « Mon dossier ACC » afin de mettre à jour vos renseignements personnels.

                  
                      
                    
                       
                    
                  

                  A - Renseignements personnels
Titre
Adresse postale (n°, rue, n° d’appartement, case postale, n° de la RR)
Téléphone domicile (Indicatif de pays, Indicatif régional, N°)
(
)
Téléphone domicile (Indicatif de pays, N°)
Autre téléphone (Indicatif de pays, Indicatif régional, N°)
(
)
Autre téléphone (Indicatif de pays, N°)
Indiquez la langue officielle de votre choix en communication orale?
Indiquez la langue officielle de votre choix en correspondance?
Êtes-vous un employé d'Anciens Combattants?

                    Représentant (nom, prénom) (Si la Légion royale canadienne, L'Association canadienne des amputés de guerre ou Les Anciens combattants de l'armée, de la marine et des forces aériennes au Canada, vous représente.) 
B - Renseignements sur le service
N°(s) matricule(s)/N°(s) de régiment de la GRC (s'il y a lieu)
Servez-vous toujours?*

                      Type(s) de service 

                      (p. ex., Forces régulières, Force de réserve, GRC)*

                      Date d'enrôlement (aaaa-mm-jj)*

                      Date de la libération 

                      (s'il y a lieu) (aaaa-mm-jj)*

                  C - Renseignements sur le conjoint/conjoint de fait

                  À remplir s'il y a lieu.
État matrimonial
Habitez-vous actuellement avec votre conjoint/conjoint de fait?

                    Nom du conjoint/conjoint de fait (nom, prénom)
Titre
Votre conjoint/conjoint de fait a-t-il déjà présenté une demande de prestations d'invalidité ou de survivant à Anciens Combattants Canada (ACC)?  
N°(s) matricule(s)/N°(s) de régiment de la GRC (s'il y a lieu)

                  D - Renseignements sur les enfants à charge

                  
                     
                  

                  À remplir s'il y a lieu.

                  Enfant 1 - Nom (nom, prénom, second prénom)
Réside-t-il avec vous?

                  Enfant 2 - Nom (nom, prénom, second prénom)

                  Réside-t-il avec vous?

                E - Preuve d'identité*

                
                   
                

                Une fois que vous aurez fourni une pièce d'identité valide, vous n'aurez plus à fournir de preuve d'identité pour vos prochaines demandes.  Toute personne (y compris les époux, les conjoints de fait et les personnes à charge) qui présente une demande pour la première fois à ACC et pour laquelle des prestations pourrait être approuvées doit fournir une preuve d'identité.  Les documents originaux ne sont pas nécessaires.  Les photocopies sont acceptées.  L'un des documents suivants est requis :

                
                   
                

                
                           •         Permis de conduire (provincial)

                
                   
                

                
                           •         Carte provinciale d'assurance-maladie (sauf l'Alberta et le Manitoba)

                
                   
                

                
                           •         Autre carte d'identité provinciale

                
                   
                

                
                           •         Autre carte d'identité fédérale

                
                   
                

                
                           •         Certificat de statut d'Indien

                
                   
                

                
                           •         Documents de l'état civil : certificat de naissance, certificat de mariage

                
                   
                

                
                           •         Carte d'identité d'employé (fédéral, provincial ou municipal)

                
                   
                

                
                           •         Passeport canadien

                  F - Déclaration

                  
                     
                  

                  Je déclare que les renseignements ici fournis sont, autant que je sache, exacts et complets et je reconnais que cette déclaration a la même force exécutoire que si elle était prononcée sous serment.
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Demande d'inscription au Programme pour l'autonomie des anciens combattants
Vous pouvez également présenter une demande en ligne dans « Mon dossier ACC » en remplissant un formulaire Web guidé facile à utiliser.  Pour ouvrir une session ou vous inscrire, visitez veterans.gc.ca/mondossieracc.
Dans ce document, le genre masculin est utilisé comme générique dans le seul but de ne pas 
alourdir le texte.
A - Renseignements généraux sur le demandeur (en lettres moulées)
Protégé B une fois rempli.
Téléphone (Indicatif de pays, Indicatif régional, N°)
(
)
Téléphone (Indicatif de pays, N°)
Remarque : Tous les demandeurs doivent signer à la section G, Avis de confidentialité et déclaration
B - Renseignements sur le domicile
Dans quel type de domicile résidez-vous?
Vivez-vous seul à l'heure actuelle?
Si non, veuillez remplir la section indiquée ci-dessous :
Nom (nom, prénom)
La personne vivant avec vous a-t-elle des problèmes de santé?
C - Renseignements concernant l'exécution des tâches à la maison
Sélectionnez les tâches qui vous sont difficiles à accomplir à la maison pour des raisons de santé.
 
Si vous présentez une demande à titre de principal dispensateur de soins ou de survivant, vous n'avez qu'à répondre aux questions 1 et 2.
1. Nettoyer, passer l'aspirateur ou effectuer d'autres tâches ménagères.
2. Tondre la pelouse, enlever la neige ou effectuer d'autres tâches d'entretien du terrain.
3. Sortir de votre maison pour aller dans votre communauté.
4. Préparer des repas nutritifs ou y avoir accès.
5. Prendre des médicaments, prendre une douche ou un bain, ou effectuer d'autres activités de soins personnels.
C - Renseignements concernant l'exécution des tâches à la maison (suite)
Veuillez joindre une copie de toute évaluation effectuée par un fournisseur de soins de santé qui appuie votre besoin des services du Programme pour l'autonomie des anciens combattants (PAAC).  Ces évaluations faciliteront le processus de prise de décision.  Veuillez noter que, si nécessaire, Anciens Combattants Canada (ACC) peut demander des informations supplémentaires.
ATTENTION!  À remplir par le principal dispensateur de soins ou le survivant uniquement.
 
Si vous présentez une demande en tant que :
 
-         principal dispensateur de soins : remplissez les sections D et E.
 
-         survivant : remplissez les sections D, E et F.
 
(voir le guide de demande pour obtenir une liste complète des critères d'admissibilité)
D - Renseignements sur le vétéran
Nom (nom, prénom, second prénom)
N°(s) matricule(s)
E - Admissibilité d'un principal dispensateur de soins ou d'un survivant
Fournissez-vous toujours des soins au vétéran à son domicile?
Si non, cochez l'une des options suivantes.
Immédiatement avant le décès du vétéran ou son admission dans un établissement de soins de santé ou un établissement avec services :
Aviez-vous au moins 18 ans?
Subveniez-vous aux besoins du vétéran ou ce dernier subvenait-il aux vôtres?
Viviez-vous en permanence au domicile principal du vétéran depuis au moins un an?
Avez-vous reçu un paiement pour avoir fourni des soins au vétéran?
Le vétéran indiqué à la section D recevait-il des services d'entretien ménager ou d'entretien du terrain du PAAC au moment de son décès?
Si non, remplissez la section F.
F - ATTENTION! 
Pour le survivant d'un vétéran qui :
         • a servi en temps de guerre (Première Guerre mondiale, Seconde Guerre mondiale ou guerre de Corée); 
         • avait droit à une pension d'invalidité ou était admissible en raison du revenue; et
         • ne recevait pas de prestations du PAAC au moment de son décès.
Recevez-vous actuellement le supplément de revenu garanti (SRG) ou votre demande de crédit d'impôt pour personnes handicapées (CIPH) a-t-elle été approuvée par l'Agence du revenu du Canada (ARC)?
Si oui, joignez la preuve pertinente (voir le guide de demande pour les preuves requises).
Je comprends qu'ACC examinera les renseignements annuellement pour évaluer mon admissibilité aux services du PAAC.  Dès que possible, je fournirai à ACC les renseignements qui pourraient avoir une incidence sur mon admissibilité au PAAC.
G.  Avis de confidentialité et déclaration
 
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 que vous fournissez sur ce formulaire sont recueillis en vertu du Règlement sur les soins de santé pour anciens combattants.  Les renseignements sont recueillis dans le but d'administrer le Programme pour l'autonomie des anciens combattants.  La fourniture des renseignements est volontaire.  Cependant, si vous fournissez des renseignements incomplets, il pourrait y avoir des retards.  Ces renseignements personnels peuvent être communiqués aux 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 détails sur la collecte, l'utilisation et la divulgation de vos renseignements personnels sont décrits dans les fichiers de renseignements personnels d'ACC, Programme pour l'autonomie des anciens combattants - Avantages et services de soins à domicile  (ACC PPU 616) et Programme pour l'autonomie des anciens combattants - Autres services 
(ACC PPU 617), dans le site Web d'ACC, veterans.gc.ca.
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.
Demande d'inscription au Programme pour l'autonomie des anciens combattants (PAAC)
 
Admissibilité
 
Groupe 1 - Vétéran :
 
•         Les vétérans qui sont admissibles à des prestations d'invalidité d'ACC; ou
 
•         Les vétérans qui reçoivent l'allocation aux anciens combattants (AAC) (ou qui y aurait droit s'ils ne recevaient pas le SRG); ou
 
•         Les vétérans qui reçoivent une indemnité de prisonnier de guerre/indemnité de captivité; ou
 
•         Les vétérans qui sont admissibles à un lit retenu par contrats par ACC (ou à accès prioritaire), mais n'en trouvent aucun.
 
Civil :
 
•         Les civils qui sont admissibles à une pension à l'égard d'une affection découlant du service de guerre; ou
 
•         Les civils au revenu admissible ayant servi outre-mer (qui reçoivent l'allocation de guerre pour les civils ou qui l'auraient reçu s'ils ne recevaient pas le SRG); ou
 
•         Les civils ayant servi outre-mer et qui ont des besoins de santé exceptionnels.
 
Groupe 2 - Principal dispensateur de soins ou survivant d'un vétéran qui recevait des services d'entretien ménager ou d'entretien du terrain du PAAC immédiatement avant :
 
•         Son admission dans un établissement de soins de santé; ou
 
•         Son décès.
 
Groupe 3 - Survivant d'un vétéran qui ne recevait pas de services d'entretien ménager ou d'entretien du terrain du PAAC au moment de son décès :
 
•         Cette section n'est pas requise si le survivant satisfait aux critères d'admissibilité du groupe 2.
 
•         Les survivants des personnes suivantes peuvent être admissibles :
 
         •         Les vétérans et civils pensionnés qui ont servi en temps de guerre (Première Guerre mondiale, Seconde Guerre mondiale ou guerre de Corée) et qui avaient droit à une pension d'invalidité (Loi sur les pensions ou Loi sur les prestations de guerre pour les civils); ou
 
         •         Les vétérans et civils au revenu admissible qui ont servi en temps de guerre (Première Guerre mondiale, Seconde Guerre mondiale ou guerre de Corée) et qui recevaient une allocation (Loi sur les allocations aux anciens combattants ou Loi sur les prestations de guerre pour les civils), ou qui auraient reçu une allocation d'ACC s'ils n'avaient pas eu droit au SRG (Loi sur la sécurité de la vieillesse).
 
•         Les vétérans ou civils qui ne recevaient pas de services d'entretien ménager ou d'entretien du terrain au moment de leur décès (voir « admissibilité » ci-dessus pour un vétéran qui recevait des prestations du PAAC);
Demande d'inscription au Programme pour l'autonomie des anciens combattants (PAAC) (suite)
 
  
•         Les survivants qui, en raison de leurs besoins de santé, doivent obtenir des services d'entretien ménager ou d'entretien du terrain qui ne leur sont pas offerts par le régime d'assurance-maladie d'une province ou une police d'assurance privée;
 
•         Les survivants qui répondent à l'un des critères de faible revenu suivants :
 
         •         être bénéficiaire du SRG; ou
 
         •         approuvé pour le CIPH. 
 
À noter que les prestations du PAAC ne peuvent être versées que si vous vivez au Canada.
Liste de vérification
 
Groupe 1 - Vétéran/Civil
Groupe 2 - Principal dispensateur de soins ou survivant d'un vétéran qui recevait des services d'entretien ménager ou d'entretien du terrain du PAAC au moment de son décès ou de son admission dans un établissement de soins de santé
Groupe 3 - Survivant d'un vétéran qui ne recevait pas de prestations du PAAC au moment de son décès
 
(Cette section n'est pas requise si les critères d'admissibilité du groupe 2 sont satisfaits.)
Comment obtenir la preuve d'admissibilité requise pour la section F (le cas échéant)
 
Supplément de revenu garanti (SRG)
 
Si vous recevez le SRG, veuillez joindre une lettre de confirmation :
 
         •         Confirmation de l'état actuel - SRG (CRT - 9006)
 
On peut obtenir cette lettre auprès de Service Canada en composant le 1-800-277-9915.
 
Pour un complément d'information sur le SRG, consultez le site Web de Service Canada à l'adresse canada.ca.
 
OU
 
Crédit d'impôt pour personnes handicapées (CIPH)
 
Fournir une copie de :
 
         •         l'avis de détermination de l'Agence du revenu du Canada (ARC) confirmant l'admissibilité au CIPH.
 
On peut également obtenir de l'information sur le CIPH dans le site Web de l'ARC par l'intermédiaire des services en ligne de « Mon dossier », à l'adresse canada.ca/fr/agence-revenu.html.
 
Pour obtenir de plus amples renseignements, veuillez composer le 1-800-959-8281 ou consulter le site Web de l'ARC à l'adresse suivante : canada.ca/fr/agence-revenu.html.
 
Si les documents fournis incluent un numéro d'assurance sociale (NAS), veuillez le supprimer, car le NAS n'est pas requis pour l'administration de ce programme.
 
Si vous ne disposez pas de tous les renseignements nécessaires, veuillez fournir le plus de renseignements possible.  Nous communiquerons avec vous si nous avons besoin de plus d'information.  Si vous avez besoin d'aide, appelez-nous au 1-866-522-2022 (ATS 1-833-921-0071).
 
Vous pouvez livrer votre formulaire de demande en personne au bureau de Service Canada de votre région, à un Centre intégré de soutien du personnel ou à l'un de nos bureaux de secteur.
 
Vous pouvez également nous l'envoyer par la poste à l'adresse suivante :
Anciens Combattants Canada
CP 6000
Matane QC  G4W 0E4
 
Vous pouvez remplir cette demande en ligne par l'entremise de « Mon dossier ACC ».  Si ce n'est pas déjà fait, vous pouvez vous inscrire à l'adresse veterans.gc.ca/fra/endirect.
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