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Section 1 - Demandeur (enfant ou jeune à l’égard duquel s’applique la constatation d’incapacité)
Section 2 - Type de demande
0,0,0
normal
runScript
xfa.form.form1.variables.oUtility.goBookMark(xfa.form.form1.page1.section2.sectionHeader.somExpression)
Section 2 - Type de demande
Je présente cette requête à la Commission afin qu’il soit établi que le fournisseur de services dans le présent cas s’est bien conformé ou ne s’est pas conformé aux principes propres à son mandat tels que précisés dans la Loi. La présente requête est présentée relativement à :
Section 3 - Fournisseur de services et ayant établi l’incapacité de l’enfant ou du jeune
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Section 3 - Fournisseur de services et ayant établi l’incapacité de l’enfant ou du jeune
Nota : On peut déposer une requête uniquement si le fournisseur de services a confirmé l’incapacité de l’enfant ou du jeune de la manière appropriée.
Section 4 - Renseignements sur l’établissement de soins
0,0,0
normal
runScript
xfa.form.form1.variables.oUtility.goBookMark(xfa.form.form1.page1.section4.sectionHeader.somExpression)
Section 4 - Renseignements sur l’établissement de soins
Êtes-vous présentement dans un établissement résidentiel ou de soins à titre de patient(e) ou de résident(e)?
Section 5 - Personne qui représentera le demandeur lors de l’audience (p. ex. un avocat)
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Section 5 - Personne qui représentera le demandeur lors de l’audience (p. ex. un avocat)
Section 6 - Autres renseignements susceptibles de nous aider dans l’organisation de l’audience (présence d’un interprète, assistance partic
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Section 6 - Autres renseignements susceptibles de nous aider dans l’organisation de l’audience (présence d’un interprète, assistance particulière...)
Ces renseignements sont recueillis aux fins d’une instance devant la Commission. Leur collecte et leur utilisation sont autorisées en vertu du paragraphe 304(3) de la Loi sur les services à l’enfance, à la jeunesse et à la famille. Pour en savoir plus sur les pratiques en matière de collecte de renseignements, communiquez avec la Commission. Veuillez envoyer le formulaire une fois rempli par télécopieur au 1 866 777-7273 ou par courriel à ccb@ontario.ca. Pour obtenir de l’aide, appelez au 1 866 777-7391 ou au 1 877 301-0889 (ATS).
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