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Demande d'indemnité de captivité
Dans ce document, le genre masculin est utilisé comme générique dans le seul but de ne pas alourdir le texte.

                  Partie I - Information sur le militaire ou le membre/vétéran
Protégé B une fois rempli.
Êtes-vous un employé  d'Anciens Combattants?
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)

                     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°)
Indiquer la langue officielle de votre choix :
en communication orale? 
dans la correspondance?
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Protégé B une fois rempli.
Partie II - À remplir si le demandeur n'est pas un militaire ou un membre/vétéran

                Nom du demandeur (nom, prénom, second prénom)
Adresse postale - Pays
Adresse postale (n°, rue, n° d’appartement, case postale, n° de la RR)

                     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°)
Cette section ne s'applique que si le militaire ou le membre/vétéran est décédé
Êtes-vous l'exécuteur testamentaire du  militaire ou du membre/vétéran?

                Si oui, veuillez joindre à la demande une copie du certificat de décès, du testament, des lettres d'homologation ou de tout autre document confirmant la nomination d'un exécuteur testamentaire. 
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Protégé B une fois rempli.
Partie III - Avis de confidentialité et Déclaration
 
Anciens Combattants Canada (ACC) prend très au sérieux la protection de vos renseignements personnels.  Nous nous sommes engagés à les protéger.  Les renseignements personnels fournis dans le présent formulaire sont recueillis en vertu de la Loi sur le bien-être des vétérans.  Nous utiliserons les renseignements pour administrer des indemnités de captivité.  La fourniture des renseignements est volontaire.  Toutefois, le fait de soumettre un formulaire incomplet pourrait occasionner des retards.  Vos renseignements personnels peuvent être communiqués à des fins de gestion de cas, pour déterminer votre admissibilité à d'autres prestations ou aux fins d'activités commémoratives, le cas échéant.  Vos renseignements personnels seront gérés conformément aux dispositions de la Loi sur la protection des renseignements personnels.  Cette loi vous donne le droit d'avoir accès à vos renseignements personnels et de demander des corrections s'il y a des erreurs.  Si vous n'êtes pas satisfait de la façon dont nous gérons vos renseignements personnels, vous pouvez déposer une plainte auprès du Commissariat à la protection de la vie privée du Canada, à l'adresse suivante : 30, rue Victoria, Gatineau, QC, 
K1A 1H3.  Pour plus de détails sur la collecte, l'utilisation et la divulgation de vos renseignements personnels, vous pouvez consulter le fichier de renseignements personnels Autres allocations (ACC PPU 604), dans 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.
Réservé à ACC
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