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Gouvernement de l'Ontario
Ministère de la Santé 
et des Soins de longue durée
33, rue King Ouest
Case postale 645 
Oshawa ON  L1H 8X1
Beaux sourires Ontario Autorisation ou révocation d’un représentant
Veuillez cocher la case appropriée
Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Partie 1
Renseignements sur le demandeur
Veuillez remplir cette partie si vous êtes la mère, le père, la tutrice ou le tuteur qui présente la demande au nom de son enfant ou jeune ou si vous êtes un jeune qui présente une demande en son nom.
Partie 2
Renseignements sur le représentant
Veuillez remplir cette partie si vous souhaitez autoriser ou révoquer un représentant qui traitera avec le programme au sujet de l’inscription et des questions d’admissibilité.
Veuillez indiquer l’année ou les années pour lesquelles cette désignation s’applique: *
Partie 3
Autorisation
Le demandeur et, le cas échéant, sa conjointe ou son conjoint ou sa conjointe ou son conjoint de fait doivent signer le consentement ci-dessous.
J’autorise le ministère de la Santé et des Soins de longue durée, le ministère des Finances de l’Ontario et ServiceOntario à recueillir des renseignements personnels auprès des entités énumérées ci-dessus, et à divulguer mes renseignements personnels au représentant désigné ci-dessus, en ce qui concerne l’inscription et l’admissibilité au programme Beaux sourires Ontario (sauf lorsque ma signature est requise).
Ou
Je révoque l’autorisation donnée antérieurement, comme indiqué ci-dessus; et je consens à l’utilisation et à la divulgation de mes renseignements personnels comme cela est indiqué ci-dessous.
X
Partie 4
Acceptation de l’autorisation
Le représentant doit indiquer son consentement en signant la présente partie.
J’accepte l’autorisation et je consens à l’utilisation et à la divulgation de mes renseignements personnels, comme indiqué ci-dessous.
X
Les renseignements personnels que vous avez fournis sur ce formulaire serviront au ministère de la Santé et des Soins de longue durée, au ministère des Finances de l’Ontario et à ServiceOntario à déterminer l’admissibilité au programme Beaux sourires Ontario (le « programme ») et à administrer le programme. Le pouvoir du ministère des Finances de l’Ontario de recueillir des renseignements personnels et de les partager avec le ministère de la Santé et des Soins de longue durée et ServiceOntario est prévu à l’article 11 de la Loi sur le ministère du Revenu qui autorise le ministère des Finances de l’Ontario à aider d’autres ministères à administrer un programme d’aide du gouvernement. Les renseignements personnels fournis sur le présent formulaire seront utilisés et divulgués uniquement aux fins de l’administration du programme, ou à d’autres fins en conformité avec les lois pertinentes. Pour obtenir plus de renseignements au sujet de la collecte de ces renseignements, veuillez communiquer avec le directeur, Direction de la planification et de la liaison en matière de santé publique, Ministère de la Santé et des Soins de longue durée, 393, avenue University, 21e étage, Toronto ON  M7A 2S1 ou téléphonez au 416 314-2257.
Avis de collecte de renseignements : 
8.0.1291.1.339988.308172
Laura Bettencourt
2015/02/05
Public Health Planning and Liaison Branch
A Auyeung
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