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Ministère des Soins de longue durée
Demande de réduction pour un hébergement avec services de base dans un foyer de soins de longue durée
Résident ou résidente qui reçoit une indemnité au titre du POSPH
Conformément à l’article 187 de la Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue durée, le directeur peut, directement ou indirectement, recueillir les renseignements personnels fournis dans cette demande pour déterminer le montant réduit que doit payer le résident ou la résidente pour un hébergement avec services de base conformément à l’article 303 du Règlement de l’Ontario 246/22 établi en vertu de la Loi de 2021 sur le redressement des soins de longue durée. Conformément au paragraphe 303(4) du Règlement de l’Ontario 246/22, le titulaire de permis doit soumettre cette demande et en conserver un exemplaire.
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Renseignements sur le résident ou la résidente
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Mandataire du résident ou de la résidente (le cas échéant)
Un représentant légal d’un résident comprend 1) un procureur autorisé par procuration en vertu de la Loi sur les procurations si le résident ou la résidente est en possession de ses moyens, 2) un procureur autorisé par procuration perpétuelle en vertu de la Loi de 1992 sur la prise de décisions au nom d'autrui et 3) un tuteur aux biens en vertu de la Loi de 1992 sur la prise de décisions au nom d'autrui.
Nom du mandataire
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Partie A. Renseignements généraux – veuillez cocher R la (les) case(s) appropriée(s)
Êtes-vous un résident ou une résidente recevant actuellement une indemnité au titre du Programme ontarien de soutienaux personnes handicapées (POSPH) en vertu de la Loi de 1997 sur le Programme ontarien de soutien aux personneshandicapées?  Si oui, fournir un document du POSPH. 
Partie B. Déclaration du résident ou de la résidente
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Partie B. Déclaration du résident ou de la résidente
J'ai eu et, le cas échéant, mon conjoint à charge ou mes enfants à charge ont eu accès à tous les avantages, droits, suppléments, règlements ou toute autre forme d'aide financière qui peut être offerte, y compris celle du gouvernement du Canada, du gouvernement de toute province ou tout territoire du Canada, de tout gouvernement municipal au Canada et à tous les avantages, droits, suppléments, règlements ou toute autre forme d'aide financière offerte par tout pays étranger. 
Si une composante de mon revenu annuel net et, le cas échéant, une composante du revenu annuel net de mon conjoint à charge ou de mes enfants à charge changent durant la période de réduction de mon tarif d'hébergement, je comprends que je devrai alors faire une nouvelle demande de réduction du tarif.
Si mon admissibilité à une réduction du tarif et, le cas échéant, l'admissibilité de mon conjoint à charge ou de mes enfants à charge changent durant la période de réduction de mon tarif d'hébergement, je comprends que je devrai faire à ce moment une nouvelle demande de réduction du tarif.
Tous les renseignements fournis dans la présente demande sont véridiques, et aucun renseignement devant être fourni n’a été retenu ou omis.
Je reconnais que s'il était établi que l'information fournie dans la présente demande de réduction du tarif d'hébergement est fausse, celle-ci serait rétroactivement rejetée et mon tarif pourrait être rajusté rétroactivement. Je reconnais que s'il était établi que je devrais payer un tarif plus élevé, je serais obligé de rembourser la différence avant de pouvoir recevoir une autre réduction du tarif.
Je,
de la
de
de la province d'Ontario déclare solennellement que :
1.         Je suis la personne nommée dans les présentes et qui soumet cette demande.
2.         La déclaration susmentionnée est véridique.
Et je déclare solennellement et en toute conscience que ces renseignements sont véridiques.
Déclaration faite devant moi ce,
à
cette
jour de
, 20
X
X
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