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Police provinciale de l'Ontario
Police provinciale  de l’Ontario
Programme d’auxiliaires Autorisation de divulguer des renseignements
La présente autorisation doit être remplie par tout(e) candidat(e) au poste d’auxiliaire de la Police provinciale de l’Ontario. Lorsqu’elle est remplie et signée de la manière indiquée ci-dessous, la présente autorisation permet à la Police provinciale de l’Ontario de mener les enquêtes sur les antécédents qui sont nécessaires pour l’examen d’une candidature au poste d’agent auxiliaire. Sachez que la collecte de renseignements qui vous concernent dans le présent formulaire a pour but d’évaluer vos qualifications dans le cadre de la présente demande. La collecte de vos renseignements personnels est autorisée par le paragraphe 38(2) de la Loi sur l’accès à l’information et la protection de la vie privée. Veuillez adresser toute question concernant la collecte de vos renseignements personnels au coordonnateur provincial, Programme d’auxiliaires, au 705-329-6737. (OPP.AuxiliaryProgram@opp.ca).
Renseignements sur le/la candidat(e)
Adresse
Autorisation
En apposant ma signature ci-dessous, j’autorise les médecins, employeurs, organisations et personnes auxquels une copie signée de la présente autorisation est livrée à fournir l’original ou des copies des renseignements, opinions, rapports ou documents que demande un représentant de la Police provinciale de l’Ontario relativement à l’enquête sur les antécédents liée à ma demande d’emploi dans le cadre du programme d’auxiliaires de la PPO. La présente autorisation s’applique expressément aux personnes ou entités suivantes :
•	tout employeur actuel ou ancien employeur (notamment dans le cadre d’un emploi militaire, emploi à temps partiel ou emploi d’été) qui possède des renseignements personnels à mon sujet;
•	toute agence de renseignements sur les consommateurs qui conserve des renseignements sur le crédit ou d’autres renseignements personnels à mon sujet;
•	tout établissement d’enseignement auquel je suis inscrit(e) ou auquel j’ai déjà été inscrit(e) et qui possède des renseignements à mon sujet, y compris mes notes ou mes résultats;
•	toute organisation bénévole qui possède des renseignements personnels à mon sujet;
•	le ministère des Transports de l’Ontario (MTO), qui conserve les dossiers de conduite des résidents ontariens, ou toute autre autorité des transports à l’extérieur de la province de l’Ontario qui aurait délivré un permis de conduire;
•	le Centre d’information de la police canadienne (CIPC), qui appartient à la GRC et qui tient un système informatisé pour fournir des renseignements sur les particuliers ayant un casier judiciaire aux organismes d’application de la loi;
•	tout service de police ou organisme d’application de la loi qui possède des renseignements personnels à mon sujet;
•	le registre des délinquants sexuels de l’Ontario et le registre national des délinquants sexuels;
•	tout professionnel de la santé (notamment les médecins, infirmiers et psychologues et leurs mandataires) qui m’a fourni des soins de santé, soit dans le cadre du présent processus de demande, soit dans d’autres circonstances.
Reconnaissance
Je reconnais et déclare par la présente que je comprends pleinement les conditions de la présente autorisation de divulguer des renseignements.
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