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PROTÉGÉ
Cette feuille sert uniquement à l'inscription de l'adresse. Elle ne doit pas être retournée avec d'autres documents.
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This form is also available in English.
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Tribunal des  anciens combattants Canada
Tribunal des  anciens combattants Canada
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Tribunal des anciens combattants (révision et appel) Canada - Armoiries
Veterans Review  and Appeal Board of Canada
Veterans Review and Appeal Board of Canada
C.P. 9900  Charlottetown, PE  C1A 8V7
CP 9900, Charlottetown, PE, C1A 8V7
P.O. Box 9900  Charlottetown, PE  C1A 8V7
PO Box 9900, Charlottetown, PE, C1A 8V7
Demande d'allocation de commisération
Dans ce document, le genre masculin est utilisé comme générique dans le seul but de ne pas alourdir le texte.
Renseignements sur le requérant
Protégé B une fois rempli.
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°)
Êtes-vous :

                1 - Selon la définition de l'article 2 de la Loi sur le bien-être des vétérans et de l'article 3 de la Loi sur les pensions.
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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 la demande d'admissibilité précédente

                Je me suis vu refuser le droit à une allocation en vertu de la Loi sur les pensions ou en vertu de la partie 3 de la Loi sur le bien-être des vétérans dans le cadre d'une décision d'appel ou du réexamen d'une décision en date du                                                                                                                       . 
Toutes les procédures de révision et d'appel de la demande précédente sont maintenant épuisées.
Cela a-t-il eu des répercussions sur votre capacité à obtenir un emploi ou à subvenir à vos besoins et à ceux des personnes à votre charge?
Recevez-vous une forme quelconque d'indemnisation ou d'aide pour cette invalidité ou ce problème de santé de la part d'Anciens combattants Canada (ACC)?
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Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Protégé B une fois rempli.

                Renseignements sur la demande d'admissibilité précédente (suite)
Souffrez-vous d'autres maladies chroniques ou d'une incapacité permanente?
Recevez-vous des prestations pour ce problème de santé de la part d'un autre organisme ou d'une autre source telle que l'indemnisation des accidents du travail?
Avez-vous besoin de médicament pour votre problème de santé?

                Les frais de médicaments, d'équipement médical ou de vêtements sont-ils remboursés par un régime médical ou par une assurance (y compris une assurance privée ou publique)?

                Êtes-vous en mesure de payer ces médicaments ou ces traitements?
Occupez-vous actuellement un emploi?
Avez-vous eu de la difficulté à subvenir à vos besoins ou à ceux des personnes à votre charge?
Avez-vous demandé une aide d'urgence au titre du Fonds d'urgence pour les vétérans?
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Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Protégé B une fois rempli.
Déclaration concernant les revenus et les dépenses
$
$

                  (Toutes les sources, y compris les indemnités ou les prestations d'invalidité, les revenus d'emploi, y compris les pourboires ou les commissions sur les ventes, les indemnités pour accidents du travail, les paiements de pension alimentaire, les prestations d'aide sociale, les revenus d'entreprise ou de location, les pensions, les investissement ou les rentes.)
Appuyez-vous d'autres membres de votre famille?
Ont-ils des revenus?

                Si oui, contribuent-ils aux dépenses de la ménage?
Dépenses mensuelles
Client $
Conjoint/Conjoint de fait $

                Loyer ou hypothèque

                Nourriture

                Coûts de services publics

                Impôts fonciers

                Frais d'entretien et de réparation de la maison

                Les frais de médicaments, de thérapie, d'équipement ou d'appareils (y compris ceux dont vous et votre conjoint ou conjoint de fait et vos enfants à charge avez besoin)

                Vêtements, soins personnels ou autres dépenses de la vie quotidienne

                Pension alimentaire pour enfants ou conjoint

                Transport (y compris les coûts de fonctionnement et d’entretien de véhicule principal)

                Frais de soins des animaux de compagnie ou d'assistance

                Frais médicaux, d'assurance maladie

                Frais d'assurance vie

                Soutien aux organisations religieuses

                Cadeaux et sons à causes caritatives

                Prêt étudiant

                Autres dépenses (décrire)
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Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Protégé B une fois rempli.

                Déclaration concernant les revenus et les dépenses (suite)
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Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Protégé B une fois rempli.

                  Avis de confidentialité

                  
                    
                  

                  Les renseignements personnels fournis dans le présent formulaire sont recueillis en vertu de la Loi sur le Tribunal des anciens combattants (révision et appel) et de la Loi sur la protection des renseignements personnels.  Les renseignements sont recueillis dans le but d’administrer le programme du TACRA.  La fourniture de ces renseignements est strictement volontaire et n’entraîne aucune conséquence juridique.  Toutefois, le fait de ne pas remplir correctement le formulaire peut entraîner un retard administratif.  Une fois remplis et signés, les renseignements personnels recueillis dans le présent formulaire sont réservés à l’usage interne du TACRA et sont protégés contre toute divulgation non autorisée en vertu de la Loi sur la protection des renseignements personnels.  Vous avez le droit d’accéder aux renseignements, ainsi que de demander des modifications ou d’ajouter des notes, à vos renseignements personnels.  Les renseignements personnels recueillis par le TACRA sont décrits dans les fichiers de renseignements personnels TACRA PPU 080 ou PPU 095 dans les publications Info Source fédérales.  Pour obtenir de plus amples renseignements sur votre droit d’accès, veuillez communiquer avec le bureau du coordonnateur de l’AIPRP du TACRA, CP 9900, Charlottetown, PE, C1A 8V7.  Si vous avez des préoccupations au sujet du traitement de vos renseignements personnels par le TACRA, vous avez le droit de porter plainte auprès du Commissariat à la protection de la vie privée du Canada au 30, rue Victoria, Gatineau, QC, K1A 1H3.

                  
                    
                  

                  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.

                  •         Je fournirai des renseignements supplémentaires à l’appui de cette demande au cas où le TACRA en ferait la demande.  

                  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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