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9. Êtes-vous le médecin de famille
du patient?
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Anciens Combattants Canada (ACC) prend très au sérieux le respect de votre 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 allocations aux anciens combattants et la Loi sur les prestations de guerre pour les civils.  Nous utiliserons cette information pour déterminer l'admissibilité à ces prestations et leur administration en vertu de ces lois.  La fourniture des renseignements est volontaire.  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 vos renseignements personnels sont décrits dans le Fichier de renseignements personnels (FRP), allocation aux anciens combattants (VAC PSE 040) qui se trouve sur le site Web d'ACC.
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