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Instructions
Transmettre le formulaire rempli à l’adresse indiquée ci-dessus. Écrivez lisiblement à l’encre noire ou bleue.
Pour en savoir plus, visitez  www.ontario.ca/soinsdentairespouraines. Si vous avez d’autres questions, communiquez avec le programme :  416-916-0204          Sans frais : 1-833-207-4435          ATS sans frais : 1-800-855-0511. 
 Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires. Fournissez tous les renseignements exigés pour éviter d’en retarder le traitement.
Veuillez cocher l’une des cases suivantes. *
1. Renseignements sur le demandeur – Nous souhaitons vous connaître
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1. Renseignements sur le demandeur – Nous souhaitons vous connaître
Adresse domiciliaire
2. Renseignements sur le représentant
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2. Renseignements sur le représentant
Remplissez cette section pour demander ou annuler l’autorisation d’un représentant pour qu’il traite de questions concernant votre inscription et votre admissibilité.
Adresse domiciliaire
Cochez l’année ou les années à l’égard desquelles cela s’applique * 
3. Autorisation
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3. Autorisation
Le demandeur doit apposer sa signature dans cette section pour donner son consentement.
J’autorise le ministère de la Santé à recueillir des renseignements personnels auprès du représentant nommé ci-dessus, et à divulguer des renseignements personnels à cette personne, pour tout ce qui concerne l’inscription et l’admissibilité au Programme ontarien de soins dentaires pour les aînés (sauf lorsque ma signature est requise).
ou
J’annule l’autorisation précédemment accordée, tel qu’indiqué ci-dessus, et je consens à l’utilisation et la communication de mes renseignements personnels comme il est précisé ci-dessous.
4. Acceptation d’autorisation
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4. Acceptation d’autorisation
Le représentant doit apposer sa signature dans cette section pour donner son consentement.
J’accepte l’autorisation accordée ci-dessus et consens à l’utilisation et à la divulgation de mes renseignements personnels comme il est indiqué ci-dessous.
Avis de recueil : Le ministère de la Santé utilisera les renseignements fournis dans ce formulaire aux fins de l’administration du Programme ontarien de soins dentaires pour les aînés. Pour en savoir plus sur la collecte de tels renseignements, veuillez communiquer avec la directrice, Direction des politiques et des programmes de promotion de la santé et de prévention, ministère de la Santé, au 393 University Avenue, 18e étage, Toronto ON  M5G 1E6 ou composez le 416-314-2257. 
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