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3. Déclaration
Équipe à :
Programme ontarien d’aide aux victimes de l’hépatite C
77, rue Wellesley Ouest
C.P. 751
Toronto ON  M7A 9Z9
Objet :         Nomination d’un(e) représentant(e) désigné(e) qui agira en mon nom dans le cadre de la demande présentée au titre du Programme ontarien d’aide aux victimes de l’hépatite C
Je,
autorise 
1) à être mon unique représentant(e) et ma personne-ressource désignée au titre du Programme ontarien d’aide aux victimes de l’hépatite C (le programme);
2) à divulguer au ministère de la Santé (le ministère) et à toute autre personne agissant en son nom à des fins d’administration du programme tout renseignement médical ou d’une autre nature en sa possession concernant mes soins, et à fournir des copies de mes dossiers médicaux ou des notes, des observations ou autres renseignements ayant trait à mes soins.
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4. Signatures
Devant :
Adresse du témoin
Les renseignements personnels recueillis dans le présent formulaire serviront à vérifier l’admissibilité au Programme ontarien d’aide aux victimes de l’hépatite C. La collecte et l’utilisation de ces renseignements sont autorisées en vertu de la Loi sur le ministère de la Santé, L. R. O. 1990, chap. M. 26, par. 6(1) et (2). Pour obtenir de l’information sur les pratiques de collecte desrenseignements, veuillez communiquer avec la coordonnatrice ou le coordonnateur, au 77, rue Wellesley Ouest, C.P. 751, Toronto (Ontario)  M7A 9Z9, numéro de téléphone 1-877-222-4977.
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