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Admissibilité du service au  Canada dans le cadre du programme  pour l'autonomie des anciens combattants
Dans ce document, le genre masculin est utilisé comme générique dans le seul but de ne pas alourdir le texte.
RENSEIGNEMENTS SUR L'ANCIEN COMBATTANT
(lettres moulées s.v.p.)
Protégé B une fois rempli.
Adresse postale - Pays
Adresse postale (n°, rue, n° d’appartement, case postale, n° de la RR)
IMPORTANT :         Si vous avez besoin d'aide veuillez composer notre numéro sans frais : 1-866-522-2022 (ATS 1-833-921-0071).
         Veuillez lire le Guide avant de remplir le formulaire.
Quelle langue officielle préférez-vous employer :

                     en communication orale?

                  
                     en communication orale?
dans la correspondance?
Quelle langue officielle votre époux/conjoint de fait préfère-t-il employer :
en communication orale?
Quelle langue officielle votre époux/conjoint de fait préfère-t-il employer
dans la correspondance?

                     Adresse de domicile 
                        (N°, Rue, N° d’appartement)
                     
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°)
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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 L'ANCIEN COMBATTANT (lettres moulées s.v.p.) (suite)
Êtes-vous considéré aveugle au sens de la loi? 
N°(s) matricule(s)
État familial
État matrimonial
Nom au complet de votre époux/conjoint de fait (nom, prénom, second prénom)
Est-ce que votre époux/conjoint de fait est considéré aveugle au sens de la loi?
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.
Protégé B une fois rempli.
Enfants à charge
Enfant 1 - Nom (nom, prénom, second prénom)
Aux études :
Enfant 2 - Nom (nom, prénom, second prénom)
Aux études :
Enfant 3 - Nom (nom, prénom, second prénom)
Aux études :
REVENU MENSUEL COURANT
 
Veuillez envoyer une copie de votre dernière déclaration de revenus et de celle de votre époux ou conjoint de fait, le cas échéant, avec votre demande.
 
REVENU ANNUEL
 
Veuillez envoyer une copie de votre dernière déclaration de revenus et de celle de votre époux ou conjoint de fait, le cas échéant, avec votre demande.
 
En vue de faciliter la vérification du revenu, le numéro d'assurance sociale et d'autres renseignements peuvent être communiqués à Emploi et Développement social Canada (EDSC).
 
MESURE D'OPTION 
 
Si votre dernière déclaration de revenus (ou celle de votre époux/conjoint de fait) a montré une réduction, veuillez expliquer brièvement les facteurs qui ont causé le changement du revenu.  À quelle date le changement du revenu a-t-il eu lieu?
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Protégé B une fois rempli.
Énoncé de confidentialité 
 
Les renseignements personnels que vous fournissez sont recueillis en vertu de la Loi sur les allocations aux anciens combattants afin de déterminer l'admissibilité aux prestations prévues par cette loi.  La divulgation des renseignements est volontaire; cependant, le fait de ne pas remplir une partie quelconque du formulaire pourrait retarder le traitement de votre demande ou affecter les décisions rendues à l'égard de votre demande.  Les renseignements personnels recueillis sur ce formulaire sont protégés contre toute divulgation non autorisée en vertu de la Loi sur la protection des renseignements personnels. 
  
Les renseignements personnels que vous fournissez peuvent également être communiqués à l'interne aux responsables d'autres sections à Anciens Combattants Canada (ACC).  La communication de renseignements à l'interne peut avoir lieu pour déterminer si vous êtes admissible à d'autres avantages ou dans le cadre d'activités commémoratives du Ministère, le cas échéant.  Ces divulgations sont indiquées dans les fichiers de renseignements personnels comme étant conformes aux exigences de la Loi sur la protection des renseignements personnels.
  
En vue de faciliter la vérification du revenu, le numéro d'assurance sociale et d'autres renseignements peuvent être communiqués à Emploi et Développement social Canada (EDSC).
 
La Loi sur la protection des renseignements personnels vous donne le droit d'avoir accès aux renseignements personnels vous concernant qui sont sous la surveillance d'ACC, sur demande, et de demander à ce que vos renseignements personnels soient corrigés si vous estimez qu'il y a erreur ou omission.  
 
Pour de plus amples détails sur la collecte, l'utilisation et la divulgation des renseignements personnels, y compris sur la communication de renseignements personnels notamment à des tierces parties offrant des services au nom d'ACC, on peut consulter le fichier de renseignements personnels Allocations aux anciens combattants (ACC PPU 040).  
 
De plus, ACC maintient des fichiers de renseignements personnels sur ses autres programmes.  Vous pouvez consulter Info Source (http://www.infosource.gc.ca) pour obtenir la liste complète des fichiers de renseignements personnels.
DÉCLARATION : Faire une fausse déclaration dans le but d'en tirer un avantage constitue une infraction.  Je déclare que les renseignements fournis sont, en autant que je sache, exacts et complets.  Si vous êtes marié ou dans une union de fait, votre conjoint doit signer le formulaire.
Votre signature donne à Anciens Combattants Canada l'autorisation de vérifier tous les renseignements au nom de l'ancien combattant.
Si le formulaire est rempli et signé par quelqu'un d'autre que l'ancien combattant, veuillez fournir les renseignements demandés ci-dessous et joindre les documents appropriés tel qu'indiqué dans le guide ci-joint. 
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.
GUIDE d'instructions pour remplir le formulaire Admissibilité du service au 
Canada dans le cadre du Programme pour l'autonomie des anciens combattants
 
RENSEIGNEMENTS GÉNÉRAUX
Le Programme pour l'autonomie des anciens combattants (PAAC) aide les anciens combattants admissibles qui requièrent des soins de santé.  Grâce au PAAC, les anciens combattants peuvent bénéficier de soins à domicile et de soins personnels les aidant à vivre de façon autonome dans leur  propre maison et dans leur collectivité.
 
Pour être admissible, vous devez :
 
•         Avoir servi au moins 365 jours de service actif à plein temps lors de la Seconde Guerre mondiale,         autre que sur un théâtre de guerre, en tant que membre des Forces armées canadiennes, ou des         Forces recrutées à Terre-Neuve; 
•         Être âgé d'au moins 65 ans; t comment le PAAC peut vous aider.
•         Toucher un faible revenu (par exemple, si vous recevez le Supplément de revenu garanti), et
•         Avoir des besoins de santé qui nécessitent le type de soins offerts par le PAAC.
 
Les requérants qui ne sont pas bénéficiaires de prestations de Sécurité de la vieillesse et du Supplément de revenu garanti, doivent soumettre, avec leur demande, des preuves de leur revenu déclaré (p. ex., Déclaration d'impôt, feuillets de renseignements d'impôt).
 
Si vous êtes admissible au PAAC en tant qu'ancien combattant ayant servi au Canada, un gestionnaire de cas d'Anciens Combattants Canada (ACC) communiquera avec vous.  Ensemble, vous déterminerez vos besoins en matière de soins de santé et comment le PAAC peut vous aider.
 
Renseignements sur l'ancien combattant
 
Veuillez nous indiquer quelle langue officielle vous préférez utiliser quand vous communiquez avec ACC.
 
Inscrivez votre nom au complet, y compris le second prénom, le surnom ou tout autre nom usuel.
 
S'il y a lieu, inscrivez votre nom de jeune fille ou, si vous avez déjà été mariée, le nom que vous avez employé à l'époque.  Veuillez souligner le nom sous lequel vous avez servi.
 
Indiquez votre adresse domiciliaire actuelle ainsi que votre adresse postale actuelle.
 
Inscrivez votre numéro de téléphone actuel.  Si vous n'avez pas le téléphone, indiquez comment on peut vous joindre, ainsi que le nom, l'adresse et le numéro de téléphone de la personne-ressource. 
 
Veuillez inclure copie de votre acte de naissance ou de votre certificat de baptême.
 
Si vous ou votre époux/conjoint de fait êtes aveugle au sens de la loi, la limite de votre revenu pour être admissible au programme est plus élevée.  Vous devez fournir la preuve de votre cécité.
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Protégé B une fois rempli.
Service au Canada
 
Si le service n'a pas été continu, précisez les périodes.  Veuillez fournir les documents militaires si possible.  S'il n'y a pas assez de place, annexez des feuillets séparés. 
 
État familial
 
Si vous êtes marié, joignez une copie de votre certificat de mariage.
 
Si vous vivez dans une union de fait, veuillez nous donner la date que cette relation a débuté.
 
Si vous êtes marié ou vivez dans une union de fait, mais que vous êtes obligé de vivre séparément, veuillez nous aviser si c'est de façon volontaire ou involontaire.
 
Un couple est considéré involontairement séparé si les deux personnes concernées vivent dans des endroits différents pour des raisons sur lesquelles elles n'ont aucun pouvoir, par exemple, si l'une ou l'autre est confinée dans un hôpital ou un établissement de soins infirmiers.  Si cela est le cas, veuillez nous donner l'adresse secondaire.
 
Veuillez inclure une copie de l'acte de naissance ou du certificat de baptême de votre époux/conjoint de fait.
 
Nous avons besoin des renseignements sur le service en temps de guerre de votre époux/conjoint de fait pour nous assurer qu'il est inscrit dans le cadre des services et des prestations offerts par ACC.
 
Enfants à charge
 
Nommez tous les enfants à votre charge, y compris les enfants du conjoint, les enfants adoptés et les enfants en garde.  Si l'un de vos enfants à charge est handicapé, veuillez l'indiquer.
 
Revenu mensuel courant
 
Veuillez envoyer une copie de votre dernière déclaration de revenus et de celle de votre époux ou conjoint de fait, le cas échéant, avec votre demande.
 
Revenu annuel
 
Veuillez envoyer une copie de votre dernière déclaration de revenus et de celle de votre époux ou conjoint de fait, le cas échéant, avec votre demande.
 
Mesure d'option 
 
Si vous vous attendez à ce que votre revenu de l'année civile en cours soit inférieur au revenu rapporté pour l'année civile précédente, veuillez expliquer brièvement et indiquer à quel moment le changement est survenu.  Lorsque vous rapportez une diminution, ou une perte de revenu, dans l'année en cours, vous pourriez être en mesure de soumettre un nouveau rapport du revenu estimé.
 
Veuillez signer et retourner le formulaire à l'adresse suivante :
 
Anciens Combattants Canada
CP 6000
Matane QC G4W 0E4
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