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Gouvernement de l'Ontario
Ministère des Services à l’enfance et des Services sociaux et communautaires
Formulaire de demande d’accès
Divulgation de documents en vertu de la Loi sur l’accès à l’information et la protection de la vie privée
Les renseignements personnels qui figurent sur ce formulaire sont recueillis en vertu de la Loi sur l’accès à l’information et la protection de la vie privée et seront utilisés pour répondre à votre demande.
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Section A − Type de demande
Afin de protéger votre vie privée et de vérifier votre identité, veuillez fournir des copies de deux (2) pièces d’identité émises par le gouvernement et votre numéro d’identification de membre.
Nom de la personne dont vous demandez le dossier
*Si vous demandez le dossier du POSPH d’une autre personne, vous devez fournir la preuve que vous avez le pouvoir d’agir en son nom. Par exemple, l’un des documents suivants :
•         Une copie d’un consentement signé de la personne, 
•         Une copie de la procuration de la personne,
•         Une copie de la nomination en tant que tutrice ou tuteur, curatrice ou curateur, mandataire spécial,
•         Une copie d’une lettre du tuteur et curateur public ou d’un organisme de services comme Community Living affirmant que vous agissez en tant que décideuse ou décideur
         et
•         Une copie de votre pièce d’identité.
Section B − Vos coordonnées
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Section B − Vos coordonnées
Adresse
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Section C − Dossiers demandés
Dossier du POSPH
Dossier médical du POSPH
Section D − Autres renseignements
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Section D − Autres renseignements
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Section E − Signature et date
Section F − Les formulaires dûment remplis doivent être envoyés à :
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Section F − Les formulaires dûment remplis doivent être envoyés à :
Conformément à la Loi sur l’accès à l’information et la protection de la vie privée, chaque demande doit être accompagnée des frais de traitement de 5 $.
Ces frais de 5 $, payable au ministre des Finances, peuvent être versés sous forme de :
•         chèque
•         mandat bancaire
•         argent comptant
Envoyez le tout par la poste à l’adresse :
Ministère des Services à l’enfance et des Services sociaux et communautaires
Unité des services de soutien
Accès à l’information et gestion des questions d’intérêt
621, rue Main Ouest, 2e étage
North Bay (Ontario)  P1B 2V6
Coordonnées :
Téléphone : 1-833-933-2372
Télécopieur : 519-931-9974
8.0.1291.1.339988.308172
Formulaire de demande d’accès
Ministère des Services à l’enfance et des Services sociaux et communautaires
Ministère des Services à l’enfance et des Services sociaux et communautaires
2021/07
2021/07
Date de naissance de la personne (aaaa/mm/jj).
Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer)
Section C. Dossier du POSPH de (aaaa/mm/jj).
Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer)
Section C. Dossier du POSPH à (aaaa/mm/jj).
Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer)
Section C. Dossier médical complet du POSPH de (aaaa/mm/jj).
Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer)
Section C. Dossier médical complet du POSPH à (aaaa/mm/jj).
Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer)
Section E. Signature. Date (aaaa/mm/jj).
Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer)
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