
SUPPLEMENTARY DEATH BENEFIT PLAN
- BENEFICIARY INFORMATION

RÉGIME DE PRESTATIONS SUPPLÉMENTAIRES DE DÉCÈS
- RENSEIGNEMENTS DU BÉNÉFICIAIRE

This form must be completed electronically. If not
possible, please complete it in dark ink using capital
letters.

Public Works and Government
Services Canada

Travaux publics et Services
gouvernementaux Canada

Ce formulaire doit être rempli électroniquement. Si
impossible, veuillez le remplir à l'encre foncée en lettres
majuscules.

Surname - Nom

Given Names - Prénoms

Home Address - Adresse du domicile

PRI - CIDP

Pension No. - N° de pension

Date of Birth (YYYYMMDD)
Date de naissance (AAAAMMJJ)

Email address (optional) - Adresse électronique (facultative)

Postal Code - Code postal

FOR OFFICE USE ONLY
À L'USAGE DU
BUREAU SEULEMENT

Case No. - N° de cas

Country - Pays



PWGSC-TPSGC 2223 (11/2014)

Preferred Telephone No.
N° de téléphone de préférence

Apt. No. - N° d'apt.

City - Ville Province

Plan Member's Personal Information - Renseignements personnels du participant au régime

Preferred Language
Langue de préférence

Form No. - N° de formulaire

English
Anglais

French
Français

STDHDR

Privacy Notice
Provision of the personal information, including the social insurance
number (SIN), is required pursuant to the Department of Public Works
and Government Services Act, para. 7(1)(d) and s.13 and will be used
for the purpose of administrating supplementary death benefits and
CRA/RQ reporting and administrating the Public Service Superannuation
Act (PSSA). Refusal to provide the personal information or the provision
of incorrect information may result in loss of benefits and/or delays in
processing, incorrect pension estimates, benefits, or statements.
Personal information is protected, and only used and disclosed in
accordance with the Privacy Act and as described in Personal
Information Bank PWGSC PCU 702 – Federal Pension Administration.
Under the Act, individuals have a right of access to their personal
information and request correction, if erroneous or incomplete.

Énoncé de confidentialité
La collecte des renseignements personnels, y compris le numéro
d’assurance sociale (NAS), est requise en vertu de l’alinéa 7(1)d) et de
l’article 13 de la Loi sur le ministère des Travaux publics et des Services
gouvernementaux, à des fins d'administration de prestations
supplémentaires de décès et de transmission de données à l'ARC/RQ et
d’administration de la Loi sur la Pension de la fonction
publique (LPFP). Le refus de fournir les renseignements personnels
demandés, ou le fait de communiquer des renseignements incorrects,
peut entraîner la perte des avantages et/ou des retards dans le
traitement ou encore des inexactitudes dans les estimations de pension,
les avantages ou les relevés de pension. Les renseignements
personnels sont protégés et ne sont utilisés et communiqués que
conformément à la Loi sur la protection des renseignements personnels,
et de la façon décrite dans le fichier de renseignements personnels
TPSGC PCU 702 - Administration des pensions fédérales. Aux termes de
la Loi, les personnes ont le droit de consulter leurs renseignements
personnels et de demander des corrections s’ils sont erronés ou
incomplets.

PROTECTED "B" when completed
PROTÉGÉ « B » lorsque rempli



Date of Designation
Date de la désignation

Tel. No.
N° de tél.

PRI - CIDP Pension No. - N° de pensionForm No. - N° de formulaire

PWGSC-TPSGC 2223 (11/2014)

FOR OFFICE USE ONLY - À L'USAGE DU BUREAU SEULEMENT

Social Insurance No.
N° d'assurance sociale

Name of Beneficiary - Nom du bénéficiaire

BENEFICIARY INFORMATION
RENSEIGNEMENTS PERSONNELS DU BÉNÉFICIAIRE

.

    

.

Address:
Adresse :

Date of Birth
Date de naissance

           

(Y-A M D-J)

Current Mailing Address - Adresse postale actuelle

(Y-A M D-J)

This is to certify that on the date of designation I was
residing at the address below.

J'atteste par la présente qu'à la date de la désignation,
je résidais à l'adresse ci-dessous.

To the best of my knowledge, I am the person
designated as the beneficiary of the late:

À ma connaissance, je suis la personne désignée
comme bénéficiaire de feu :

Signed at:
Signé à :

.

this
ce

Day - Jour

day of
jour de

Month - Mois

.

Year - Année

.

(Signature of Beneficiary - Signature du bénéficiaire) (Signature of Witness - Signature du témoin)
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