
The document you are trying to load requires Adobe Reader 8 or higher. You may not have the 
Adobe Reader installed or your viewing environment may not be properly configured to use 
Adobe Reader. 
  
For information on how to install Adobe Reader and configure your viewing environment please 
see  http://www.adobe.com/go/pdf_forms_configure.


	Formule P4 - Requête en nomination d’une représentante ou d’un représentant en vertu de l’article 27 (2) de la Loi de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la santé�
	Section 1 - Demandeur (représentante ou représentant proposé)�
	Section 2 - Type de demande�
	Section 3 - Particulier à l’égard duquel s’applique la constatation d’incapacité�
	Section 4 - Personne dépositaire des renseignements de santé et ayant établi l’incapacité du particulier�
	Section 5 - Renseignements sur l’établissement de soins�
	Section 6 - Noms des conjoint, conjointe ou partenaire, parents, frères et sœurs et enfants du particulier à l’égard duquel une constatation d’incapacité s’applique�
	Section 7 - Personne qui représentera, lors de l’audience, le particulier à l’égard duquel une constatation d’incapacité s’applique (p. ex. un avocat)�
	Section 8 - Personne qui représentera, lors de l’audience, la représentante ou le représentant proposé (p. ex. un avocat)�
	Section 9 - Autres renseignements susceptibles de nous aider dans l’organisation de l’audience (présence d’un interprète, assistance particulière...)�


Page  de 
4354-04F (2022/11)       © Imprimeur du Roi pour l'Ontario, 2022 	                                                                                                
Available in English
Page  de 
4354-04F (2022/11)                                                                                                
Formule P4 - Requête en nomination d’une représentante ou d’un représentant en vertu de l’article 27 (2) de la Loi de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la santé
0,0,0
normal
runScript
xfa.form.form1.variables.oUtility.goBookMark(xfa.form.form1.page1.header.FormTitle.somExpression)
E:\GASDB\FMS\Ontario logo\CoArms.tif
gouvernement de l'Ontario
Commission du consentement
et de la capacité
Formule P4 - Requête en nomination d’une représentante ou d’un représentant en vertu de l’article 27 (2) de la Loi de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la santé
Section 1 - Demandeur (représentante ou représentant proposé)
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Section 1 - Demandeur (représentante ou représentant proposé)
Section 2 - Type de demande
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Section 2 - Type de demande
Je présente cette requête à la Commission pour une nomination comme représentante ou représentant de la personne dont le nom figure ci-dessous. La présente requête est présentée relativement à :
Section 3 - Particulier à l’égard duquel s’applique la constatation d’incapacité
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Section 3 - Particulier à l’égard duquel s’applique la constatation d’incapacité
Section 4 - Personne dépositaire des renseignements de santé et ayant établi l’incapacité du particulier
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Section 4 - Personne dépositaire des renseignements de santé et ayant établi l’incapacité du particulier
Note : On peut déposer une requête uniquement si le dépositaire des renseignements de santé a confirmé l’incapacité du particulier de la manière appropriée.
Section 5 - Renseignements sur l’établissement de soins
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Section 5 - Renseignements sur l’établissement de soins
Est-ce que le particulier est dans un établissement résidentiel ou de soins à titre de patient(e) ou de résident(e)?
Section 6 - Noms des conjoint, conjointe ou partenaire, parents, frères et sœurs et enfants du particulier à l’égard duquel une constatation d’incapacité s’applique
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Section 6 - Noms des conjoint, conjointe ou partenaire, parents, frères et sœurs et enfants du particulier à l’égard duquel une constatation d’incapacité s’applique
AVERTISSEMENT : Vous devez inscrire les noms de toutes les personnes des catégories exigées ainsi que des renseignements exacts et complets les concernant, à moins qu’il vous soit impossible de le faire et que vous l’ayez précisé ci-dessous*. Si le particulier incapable a moins de 18 ans, précisez également quel(s) organisme(s) ou quelle(s) personne(s) sont autorisés en vertu de la loi à donner un consentement en son nom pour ce qui concerne les renseignements personnels sur sa santé. Omettre ou fournir des renseignements erronés peut entraîner une sanction pécuniaire ou d’une autre nature, ou le rejet de la demande.
Si vous avez besoin de plus d’espace, cochez ici
*Si vous n’êtes pas en mesure de fournir une liste exacte et complète, veuillez en donner les raisons (ajoutez une page au besoin) :
Section 7 - Personne qui représentera, lors de l’audience, le particulier à l’égard duquel une constatation d’incapacité s’applique (p. ex. un avocat)
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Section 7 - Personne qui représentera, lors de l’audience, le particulier à l’égard duquel une constatation d’incapacité s’applique (p. ex. un avocat)
Section 8 - Personne qui représentera, lors de l’audience, la représentante ou le représentant proposé (p. ex. un avocat)
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Section 8 - Personne qui représentera, lors de l’audience, la représentante ou le représentant proposé (p. ex. un avocat)
Section 9 - Autres renseignements susceptibles de nous aider dans l’organisation de l’audience (présence d’un interprète, assistance particulière...)
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Section 9 - 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 27 (2) de la Loi de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la santé. Pour en savoir plus sur les pratiques en matière de collecte de renseignements, communiquez avec la Commission. Veuillez envoyer la formule une fois remplie 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).
8.0.1291.1.339988.308172
Formule P4 - Requête en nomination d’une représentante ou d’un représentant en vertu de l’article 27 (2) de la Loi de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la santé
Formule P4 - Requête en nomination d’une représentante ou d’un représentant en vertu de l’article 27 (2) de la Loi de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la santé
	CurrentPageNumber: 
	NumberofPages: 
	TextField1: 
	initFld: 
	Section 8. Personne qui représentera, lors de l’audience, la représentante ou le représentant proposé (p. ex. un avocat). Nom de famille.: 
	Section 8. Personne qui représentera, lors de l’audience, la représentante ou le représentant proposé (p. ex. un avocat). Prénom.: 
	Section 8. Personne qui représentera, lors de l’audience, la représentante ou le représentant proposé (p. ex. un avocat). Numéro d’app.: 
	Section 8. Personne qui représentera, lors de l’audience, la représentante ou le représentant proposé (p. ex. un avocat). Adresse civique.: 
	Section 8. Personne qui représentera, lors de l’audience, la représentante ou le représentant proposé (p. ex. un avocat). Rue.: 
	Section 8. Personne qui représentera, lors de l’audience, la représentante ou le représentant proposé (p. ex. un avocat). Case postale.: 
	Section 8. Personne qui représentera, lors de l’audience, la représentante ou le représentant proposé (p. ex. un avocat). Ville ou municipalité.: 
	Section 8. Personne qui représentera, lors de l’audience, la représentante ou le représentant proposé (p. ex. un avocat). Province.: 
	Section 8. Personne qui représentera, lors de l’audience, la représentante ou le représentant proposé (p. ex. un avocat). Code postal. Entrez le code postal au format : lettre, chiffre, lettre, chiffre, lettre, chiffre.: 
	Section 8. Personne qui représentera, lors de l’audience, la représentante ou le représentant proposé (p. ex. un avocat). Numéro de téléphone (avec indicatif régional): 
	Section 8. Personne qui représentera, lors de l’audience, la représentante ou le représentant proposé (p. ex. un avocat). Numéro de télécopieur: 
	Section 8. Personne qui représentera, lors de l’audience, la représentante ou le représentant proposé (p. ex. un avocat). Courriel.: 
	Section 5.  Renseignements sur l’établissement de soins.  Est-ce que le particulier est dans un établissement résidentiel ou de soins à titre de patient(e) ou de résident(e)?  Oui; veuillez fournir les coordonnées de l’établissement: 0
	Section 5.  Renseignements sur l’établissement de soins.  Est-ce que le particulier est dans un établissement résidentiel ou de soins à titre de patient(e) ou de résident(e)?  Oui; veuillez fournir les coordonnées de l’établissement: 0
	Section 5.  Renseignements sur l’établissement de soins.  Est-ce que le particulier est dans un établissement résidentiel ou de soins à titre de patient(e) ou de résident(e)?  Oui; veuillez fournir les coordonnées de l’établissement: 0
	Section 4. Personne dépositaire des renseignements de santé et ayant établi l’incapacité du particulier. Organisme ou entreprise: 
	Section 5.  Renseignements sur l’établissement de soins. Nom de l’établissement: 
	Section 5.  Renseignements sur l’établissement de soins.  Service: 
	Section 5.  Renseignements sur l’établissement de soins. Nom de la personne-ressource (prénom, nom): 
	Section 6. Noms des conjoint, conjointe ou partenaire, parents, frères et sœurs et enfants du particulier à l’égard duquel une constatation d’incapacité s’applique. 4. Lien avec le particulier incapable: 
	Section 6. Si vous avez besoin de plus d’espace, cochez ici et ajoutez une page.: 0
	Section 6. List Spouse, Partner, Parents, Siblings and Children of Patient/Resident. If you are unable to provide a complete and accurate list, please explain here and attach a separate page if necessary.: 
	Section 9: Other information that will assist us in arranging the hearing. i.e. interpreter, special assistance.: 
	Section 9. Autres renseignements susceptibles de nous aider dans l’organisation de l’audience (présence d’un interprète, assistance particulière...)  Date de la requête. Entrez la date au format: année: 4 chiffres, le mois: 2 chiffres, jour: 2 chiffres.: 
	Effacer: 
	Imprimer: 



