
PROTECTED A

National Defence Headquarters
Director Security 2 - Security Clearances

PSIF (DPM SEC 2)
BUS TEL:  (613) 945-3539

FAX TEL:  (613) 945-3904
Date:
FROM:

INFO:

BUS TEL
(
) (

)

FAX TO
(
) (

)

SECURITY CLEARANCE - REQUEST FOR REINSTATEMENT 

Ref.: A. National Defence Security Policy

1.  The following information is required on a Personnel Screening Assessment for Reinstatement :

a.
Personnel Information 





PRI/SN:



Surname:



Given Names:



DOB:



List residential addresses since release:


b.
Employment History


Previous Government Department:



Status:



Location:



Last day paid by Govt. Department:



Security Clearance Level held and Date:



Date re-employed:



New Status/Rank & MOC:



Unit:



Location:



Reserve Class A  FORMCHECKBOX 
 B  FORMCHECKBOX 
 or C  FORMCHECKBOX 
:



Security Screening Level required:
Substantiation:



c.
Visit/Residency in a foreign country  



 Visit:   FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 
 Country    

Date                  Reason                                                      i                                                                                                                
                    

 No         Yes                                                             
DD  MM   YR


     Residency:   FORMCHECKBOX 
     FORMCHECKBOX 
Country    

          Date                  Reason                                 i                                                                             

                       

                   
No           Yes                                                         
                                     DD  MM   YR



d.
Consent Form

 Completed Personnel Screening Request and Authorization Form:  Date__________
           

 (TBS/SCT- 330-23 Rev 1992/06)                                                                                                                       DD  MM YR

2.  Should you require clarification or additional information on the above, contact our

Special Requirement Cell at DPM Sec 2 (613)945-3539.

Authorized Official : 
Print Name:                                                            Signature:                                                      Date : __________
                                                                                                                                                                                DD  MM YR  


PROTECTED A

PROTÉGÉ  A

Quartier Général Défense Nationale
Directeur Sécurité 2 - Section des attestations de sécurité

PSIF (GPA Sec 2)
Bur TEL:  (613) 945-3539

FAX TEL:  (613) 945-3904
Date:
DE:

INFO:

BUR TEL

(
)(
)

FAX À

(
)(
)

ATTESTATION DE SÉCURITÉ - REMISE EN VIGUEUR
              Ref.:  A.   La politique de sécurité du gouvernement (A-SJ-100-001/AS-000) Chap 36 Art 36,78 & 36,79

1.   En référence avec une demande d’évaluation personnelle d’enquête de sécurité; les

        critères suivants sont nécessaires;


a.
Information Personnelle 





CIP/Numéro de Service:



Nom de famille:



Prénom au complet:



DDN:



Indiquer toute adresse des lieux résidentiels depuis la libération:


b.
Statut d’emploi


Nom du ministère antérieur ou du MDN:



Statut:



Location:



Dernière journée payée par le ministère:



Niveau de l’ancienne attestation de sécurité et date d’émission:



Date de réemploi:



Nouveau Statut/Grade et GPM:



Unité:



Location:



Réserve Classe A  FORMCHECKBOX 
 B  FORMCHECKBOX 
 ou C  FORMCHECKBOX 
:



Niveau requis de l’attestation de sécurité:
       Justification:


c.
Visite/Résidence dans un pays étranger  



 Visite:   FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
 Pays    

Date                  Raison                                                        i                                                                                                   
                    

     Non          Oui                                                         
JJ   MM   AA

     Résidence:   FORMCHECKBOX 
     FORMCHECKBOX 
 Pays    

          Date                  Raison                                   i                                        

                       

                              Non         Oui                                                          
                                    JJ   MM   AA
d.   Formule de consentement 

L’intéressé a rempli la Demande d’enquête de sécurité sur le personnel et

 
autorisation (TBS/SCT 330-23 Rev 1992/06) Date:                        






 






JJ   MM   AA

2.  Pour plus d’information,  communiquez avec la Cellule des Besoins Spéciaux  du

GPA Sec 2 au QGDN à  (613) 945-3539.                         

Réprésentant autorisé  :                                                 Signature:                                             Date: :                        

                                           Imprimé votre nom au complet                                                                                                                                        JJ   MM   AA

PROTÉGÉ A

