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	National

Defence
	Défense 

nationale
	FAMILY CARE ASSISTANCE (FCA)

AIDE POUR OBLIGATIONS FAMILIALES (AOF)


	
	
	Voucher Number
	

	A.  IDENTIFICATION : MEMBER – MILITAIRE
	
	No de bordereau
	

	SN – NM

     
	Rank – Grade

     
	Name and Initials – Nom et initiales

     
	Unit – Unité

     

	Reason for Absence – Raison de l’absence
	Name and Location of Tasking (attach supporting documentation)

Nom et endroit de l’affectation (joindre pièces justificatives)

     
	Period  (YYYY-MM-DD) – Période (AAAA-MM-JJ)

From                                To

	 FORMCHECKBOX 

	Training – Formation
	
	Du
	     
	Au
	     

	 FORMCHECKBOX 

	Operation – Opération
	
	No Days Away

	 FORMCHECKBOX 

	Exercise – Exercice
	
	No de jour d’absence
	     

	Complete as follows – Complétez comme suit :

	 FORMCHECKBOX 

	(1)  I have a service spouse as named at Section B.  / J’ai un(e) conjoint(e) militaire, nommé(e) à la section B.

	 FORMCHECKBOX 

	(2)  I do not have a spouse; (if yes, proceed to Section C).  /  Je n’ai pas de conjoint(e);  (si c’est votre cas, passez à la section C).

	B.  SERVICE SPOUSE (must be absent concurrently) – CONJOINT MILITAIRE (doit également être absent)

	SN – NM

     
	Rank – Grade

     
	Name - Nom

     
	Unit – Unité

     

	Reason for Absence – Raison de l’absence
	Name and Location of Tasking (attach supporting documentation)

Nom et endroit de l’affectation (joindre pièces justificatives)

     
	Period  (YYYY-MM-DD) – Période (AAAA-MM-JJ)

From                                To

	 FORMCHECKBOX 

	Training – Formation
	
	Du
	     
	Au
	     

	 FORMCHECKBOX 

	Operation – Opération
	
	No Days Away

	 FORMCHECKBOX 

	Exercise – Exercice
	
	No de jour d’absence
	     

	C.  RESIDENCE – RÉSIDENCE

	Is there any person resident in your home over the age of 18, other than a service spouse identified at Section B?
	Yes – Oui

 FORMCHECKBOX 

	No – Non

 FORMCHECKBOX 

	Y a-t-il quelqu’un de plus de 18 ans résidant chez vous, autre que le(la) conjoint(e) identifié(e) à la section B?

	If yes, one of the following must be true. :
	
	
	Si oui, l’une des questions suivantes doit avoir une réponse affirmative :

	· Is this person resident for the purpose of providing case as a regular source of income? Or
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	· Cette personne habite-t-elle chez-vous pour prendre soin de quelqu’un contre rémunération? Ou

	· Does this person have a mental or physical disability?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	· Cette personne souffre-t-elle d’un handicap physique ou mental?

	D.  Dependants for Whom Care Was Provided – Personnes à charge ayant reçu les soins

(If dependant is over 16 years of age, indicate if the dependant has a physical or mental disability.  The dependant must not be in receipt of a pension.)

(Si la personne à charge a plus de 16 ans, indiquer si elle souffre d’un handicap physique ou mental.  La personne à charge ne doit pas recevoir une rente de retraite.)

	Name – Nom
	Age – Âge
	Name – Nom
	Age – Âge

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	E.  Claim Amount – Montant de la demande

	Commercial Rate :  A maximum of $75 per day  may be claimed for the first 14 days of departure or the amount in Section (6) below, whichever is the lesser, provided all of the following conditions are met :
	Yes – Oui
	No – Non
	Tarif commercial : On peut réclamer le moindre de deux montants, soit un maximum de 75 $ par jour pour les 14 premiers jours d’absence ou la somme indiquée à (6), si toutes les conditions suivantes sont remplies :

	(1)
	Was notification of requirement for absence within 48 hours of departure?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	(1)
	L’avis de départ a-t-il été donné dans les 48 heures à l’avance?

	
	
	
	
	
	

	(2)
	Was the absence for service reasons a duty other than training?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	(2)
	L’absence était-elle pour des raisons de service autres que de la formation?

	
	
	
	
	
	

	(3)
	Was a commercial enterprise used in the first 14 days from departure?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	(3)
	A-t-on eu recours aux services d’une entreprise commerciale au cours des 14 premiers jours d’absence?

	If the commercial rate is not applicable, the maximum that may be claimed is $25 per day, or the amount in (6) below, whichever is the lesser.  Receipts must be provided to substantiate amount (4) and (5) below, indicating the dates of employment, name and SIN or business number of the caregiver.

Si le tarif commercial ne s’applique pas, on peut réclamer le moindre de ces deux montants : 25 $/jour ou la somme indiquée en (6) ci-dessous.  Vous devez fournir des pièces justificatives pour les montants indiqués en (4) et (5) ci-dessous, et indiquer les dates d’emploi, le nom et le NAS ou le numéro d’entreprise du dispensateur de soins.

	(4)
	Amount paid for care during the period of absence – Montant payé pour les soins durant la période d’absence
	$
	     

	(5)
	Amount normally paid for care – Montant habituellement payé pour les soins
	$
	     

	(6)
	Difference between (4) and (5) – Différence entre (4) et (5)
	$
	     

	
	
	Days
	
	(Commercial Rate)
	
	
	
	
	Days
	
	
	
	
	

	(7)
	(   
	jours
	X     
	/Taux commercial)
	) =
	     
	+
	(     
	jours
	X     
	) =
	     
	$
	     

	(8)
	Lesser of Amount (6) or (7) above – Le montant moindre entre (6) et (7) ci-dessus 
	$
	     

	I certify that the items claimed herein have not been claimed previously and that the details are as stated.

Je certifie que les demandes ci-dessus n’ont pas été faites antérieurement et que les renseignements donnés sont exacts.
	Member’s Signature – Signature du militaire

     
	Date

	
	
	     /
	     /
	     

	Certified pursuant to QR&O 209.335
	Commanding Officer’s Signature – Signature du Commandant
	Date



	Certifié conforme à l’ORFC 209.335
	     
	   /
	   /
	   

	The credit has been entered on the pay account, month of

Le crédit a été porté au compte de solde au mois de
	SIGNATURE (To be signed personally by AO)
SIGNATURE (doit pêtre signée personnellement par l’officier comptable)
	Date
	
	

	Month

Mois
     
	Year

Année
     
	     
	   /
	   /
	   

	DND 2269 (05-00)

7530-21-9XX-XXX
	Financial Coding

Code financier :
	This form shall be centrally held at the Pay Office Number (PON).  A copy shall be placed on the member’s file.

Ce formulaire doit être conservé au Bureau de la solde.  Une copie sera versée au dossier du militaire.


