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Government of Ontario
Commission de l’équité salariale
180, rue Dundas Ouest, bureau 300 
Toronto Ontario  M7A 2S6
416-314-1896 ou 1-800-387-8813
ATS : 416-212-3991 ou 1-855-253-8333
Demande de services de révision
Instructions
The Care Partner Travel Grant (CPTG) Program helps defray travel-related expenses for care partners of patients that have been transferred to alternate hospitals sites, long-term care homes and retirements homes far away from their community (at least 100 km from their sending hospital).
•         A care partner may include immediate family members and advocates for a loved one’s needs and supports them in managing their health, healthcare, long-term care and overall well-being. This may also include an individual’s support person, who provides assistance in facilitating communication and provides informed consent to treatment.
•         ‘Family’ is intended to be interpreted inclusively (as in chosen family) rather than exclusively (as in legal or biological limits).
•         The program will only apply to patient transfers between April 1, 2021 to June 30, 2021.
Please note:
•         A care partner is responsible for confirming the receiving hospital/long-term care home/retirement home’s visitor policy prior to arranging visitation.
•         Travel grant funding will be provided to care partners of patients transferred to alternate hospital, long-term care home or retirement home locations.
•         A care partner must submit one (1) application and will receive a single travel grant.
•         Only one (1) application per patient is permissible.
•         Submit your completed application by September 30, 2021.
Eligibility Criteria for CPTG Program – Must satisfy all of the following:
1.         Patient must be a resident of Ontario.
2.         Only one (1) application form per patient, to receive a single travel grant.
3.         Must be a hospital transfer to one of the following: alternate hospital location, long-term care home, or retirement home at least 100 km away from the sending hospital to qualify. 
Travel Distance Eligibility Criteria for Grant Funding:
Travel Distance (km)
Sending hospital to alternate transfer location
Grant ($)  
0 – 99 km
$0
100 km – 199 km
$500
200 km – 349 km
$750
350 km – 499 km
$1,500
500+ km
$2,500
Eligible Costs Covered by CPTG Program:
•         A care partner can use the grant funding as they see fit. There are no limitations on how this funding can be used with respect to associated travel costs. It is the responsibility of the care partner to use discretion on how best to utilize the travel grant funding.
Payment Options – Cheque or Direct Deposit:
1.         A cheque will be delivered by registered mail to the mailing address provided on your application.
2.         If you choose direct deposit, you must submit a bank issued Payroll Direct Deposit form or void cheque along with your grant application. Your grant payment will be deposited directly into your bank account. Direct deposit is faster and secure, convenient, reliable and an environmentally friendlier way of doing business. We strongly encourage you choose this option, please note the Ministry of Health does not retain banking information after an application is processed.
Obtaining a Bank Issued Direct Deposit Form or Void Cheque:
•         Bank Issued Direct Deposit Form
The Direct Deposit form provides bank account information in place of a void cheque. Your contact information and details about your bank are included. This includes the bank’s transit and institution numbers and your account number. This information ensures your payment is directed into your bank account. Many larger financial institutions offer online access to download and print a Direct Deposit form. Check online to see if your bank provides access to obtain a Direct Deposit form or contact your bank to request a Direct Deposit form.
•         Void Cheques
A void cheque is a cheque with the word “void” written across the front, which indicates that it shouldn't be accepted for payment. The cheque can still be used to get the information needed for electronic payments. Remove a blank cheque from your cheque book and write the word "VOID" in large, bold letters across the front of the cheque in pen or permanent ink. If you do not have paper cheques, you may be able to get a void cheque by going to your bank and asking for a printed copy of one. Note: There may be a fee for this service.
.\chequeImage.jpg
Void Cheques. Example image of a VOID cheque.
.\accountNumbersNew.jpg
Void Cheques. Example image of cheque number, branch number, institution number, bank account number.
General Contact Information:
•         Questions can be sent to the Ministry of Health: CPTGProgram@ontario.ca
Avoid Delay – Incomplete applications will be returned
Please ensure that your most current name and address information have been provided. Correctly completed applications will avoid delays in the assessment of your application and in your grant payment.
Care Partner to complete Sections 1 – 4 in full.
Les champs marqués par un astérisque rouge (*) sont obligatoires.
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Type de requérant ou requérante
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Renseignements sur le requérant ou la requérante
Applicant #1
Contact Information Same as
Type d’employé(e)
Avez-vous signé une entente ou une décharge à la fin de votre emploi?
Si oui, veuillez joindre une copie de l’entente ou de la décharge signée au formulaire de demande.
Titre du poste
Date de début
(aaaa/mm)
Date de fin
(aaaa/mm)
Statut
Le travail avait-il lieu en Ontario?
Genre dominant de la catégorie d’emploi
Requérant ou requérante anonyme
Si vous ne souhaitez pas que votre identité soit révélée à votre employeur, vous pouvez choisir de rester anonyme. Pour déposer une plainte anonyme, vous devez prendre des dispositions pour qu’une personne vous représente. Toutes les communications se feront par l’intermédiaire de la personne vous représentant. L’employeur sera informé du dépôt d’une demande au nom de cette personne.
Souhaitez-vous déposer une plainte anonyme? *
Personne-ressource
Avec qui devons-nous communiquer plus régulièrementt? *
Précisez :  * 
Renseignements sur le représentant ou la représentante
Renseignements sur l’avocat ou l’avocate
Renseignements sur l’employeur
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Renseignements sur l’employeur
Adresse
Secteur de l’employeur *
Réglementation applicable *
Sous réglementation fédérale
L’employeur compte-t-il actuellement ou a-t-il déjà compté 10 employés ou plus en Ontario? *
L’employeur a-t-il mis en œuvre l’équité salariale?
Comment l’équité salariale a-t-elle été mise en œuvre?
L’employeur est-il visé par la partie II de la Loi sur l’équité salariale?
L’employeur dispose-t-il d’un programme d’équité salariale?
Si oui, veuillez joindre une copie d’un tel programme à la demande.
Existe-t-il des entreprises apparentées (p. ex. une société mère, une filiale, une entreprise affiliée, une société sœur)?
Renseignements sur les agents négociateurs
Nom de l’agent négociateur *
Avez-vous fait part de vos préoccupations ou de votre désaccord au syndicat? *
Dès l’obtention de la certification, le syndicat a-t-il commencé à représenter des salariés qui ne l’étaient pas auparavant?
Un syndicat est-il accrédité au sein de votre organisme ou entreprise?
Dès l’obtention de la certification, le syndicat a-t-il commencé à représenter des salariés qui ne l’étaient pas auparavant?
Motif de la demande
Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent : *
L’équité salariale n’a pas été atteinte
L’équité salariale n’a pas été maintenue
Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent :  *
Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent :  *
Divulgation des renseignements pertinents sur l’équité salariale
Représailles
Veuillez joindre à la demande tous les documents pertinents, notamment les suivants :
•         Programme(s) d’équité salariale
•         Protocole d’entente
•         Modalités
•         Convention(s) collective(s)
•         Outil d’évaluation des emplois/système non sexiste de comparaison
•         Cote(s) d’évaluation
•         Analyse comparative et résultats
•         Description(s) de tâches
•         Grille des salaires
•         Correspondance avec les parties concernées
•         Procès-verbaux des réunions (comité mixte d’évaluation des emplois, comité directeur, etc.)
•         Chronologie des événements
*
L’employeur n’est pas en mesure d’atteindre l’équité salariale
L’employeur n’est pas en mesure de maintenir l’équité salariale
Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent : *
Veuillez joindre à la demande tous les documents pertinents, notamment les suivants :
•         Programme d’équité salariale
•         Protocole d’entente
•         Modalités
•         Convention(s) collective(s)
•         Outil d’évaluation des emplois/système non sexiste de comparaison
•         Cote(s) d’évaluation
•         Analyse comparative et résultats
•         Description(s) de tâches
•         Grille des salaires
•         Correspondance avec les parties concernées
•         Procès-verbaux des réunions (comité mixte d’évaluation des emplois, comité directeur, etc.)
•         Chronologie des événements
*
Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent : *
Veuillez joindre à la demande tous les documents pertinents, notamment les suivants :
•         Settlement/Release agreement
•         Lettre de cessation d’emploi
•         Lettre(s) d’offre, de promotion ou d’annonce de changement de poste
•         Programme(s) d’équité salariale
•         Description(s) de tâches
•         Cote(s) d’évaluation
•         Toute correspondance connexe
•         Chronologie des événements
•         Convention collective
*
Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent : *
Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent : *
Veuillez joindre à la demande tous les documents pertinents, notamment les suivants :
•         Settlement/Release agreement
•         Lettre de cessation d’emploi
•         Lettre(s) d’offre, de promotion ou d’annonce de changement de poste
•         Programme(s) d’équité salariale
•         Description(s) de tâches
•         Cote(s) d’évaluation
•         Toute correspondance connexe
•         Chronologie des événements
•         Convention collective
*
Non.(Item Number)
File Name
Select the attached item
Joindre des fichiers
Remarque : Vous ne pouvez pas joindre un fichier exécutable ou un fichier d’une taille supérieure à 8 Mo.
Nom du fichier
Taille (Mo)
Fichier sélectionné
Total Size
Number of attachments
Signature
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Signature
Les renseignements recueillis dans la présente demande en vertu de la Loi de 1987 sur l’équité salariale sont destinés à l’application de la loi. Si vous avez des questions concernant la collecte et l’utilisation de ces renseignements, veuillez communiquer avec :
Avocat, Bureau de l’équité salariale 
180, rue Dundas Ouest, bureau 300, Toronto (Ontario)  M7A 2S6
416-314-1896 
1-800-387-8813 
ATS :  416-212-3991 ou 1-855-253-8333 
askpayequity@ontario.ca
By signing below, I:
i)         Je confirme que cette demande vise à demander au Bureau de l’équité salariale d’examiner ma plainte;
ii)         Je consens à ce que le Bureau de l’équité salariale communique avec moi dans le contexte de l’examen de ma plainte.
Formulaires d’autorisation et de consentement
Autorisation
, autorise
à me
représenter dans le contexte de la présente demande auprès du Bureau de l’équité salariale. *
I,
, autorise
à me
représenter dans le contexte de la présente demande auprès du Bureau de l’équité salariale. *
Consentement
confirme par
confirme par la présente que je consens à représenter le ou la requérant(e), ou les requérants, dans le contexte de cette demande auprès du Bureau de l’équité salariale. *
I,
confirme par
confirme par la présente que je consens à représenter le ou la requérant(e), ou les requérants, dans le contexte de cette demande auprès du Bureau de l’équité salariale. *
À USAGE INTERNE SEULEMENT
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	Motif de la demande. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. L’employeur n’est pas en mesure de maintenir l’équité salariale. L’employeur et le syndicat ont conclu une entente pour négocier le maintien, mais ne parviennent pas à se mettre d’accord sur les activités. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. Ce domaine est obligatoire. Rajustements.: 
	Motif de la demande. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. L’employeur n’est pas en mesure de maintenir l’équité salariale. L’employeur et le syndicat ont conclu une entente pour négocier le maintien, mais ne parviennent pas à se mettre d’accord sur les activités. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. Ce domaine est obligatoire. Vente d’une entreprise – article 13.1.: 
	Motif de la demande. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. L’employeur n’est pas en mesure de maintenir l’équité salariale. L’employeur et le syndicat ont conclu une entente pour négocier le maintien, mais ne parviennent pas à se mettre d’accord sur les activités. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. Ce domaine est obligatoire. Changement de la situation – article 14.1.: 
	Motif de la demande. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. L’employeur n’est pas en mesure de maintenir l’équité salariale. L’employeur et le syndicat ont conclu une entente pour négocier le maintien, mais ne parviennent pas à se mettre d’accord sur les activités. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. Ce domaine est obligatoire. Autre raison: 
	Motif de la demande. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. L’employeur n’est pas en mesure de maintenir l’équité salariale. L’employeur et le syndicat ont conclu une entente pour négocier le maintien, mais ne parviennent pas à se mettre d’accord sur les activités. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. Autre raison. Veuillez expliquer. Ce domaine est obligatoire.: 
	Motif de la demande. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. Ce domaine est obligatoire. L’équité salariale n’a pas été atteinte. Autre raison.: 
	Motif de la demande. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. Ce domaine est obligatoire. L’équité salariale n’a pas été atteinte. Autre raison.: 
	Motif de la demande. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. L’équité salariale n’a pas été atteinte. Autre raison. Veuillez expliquer. Ce domaine est obligatoire.: 
	Motif de la demande. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. Ce domaine est obligatoire. Divulgation des renseignements pertinents sur l’équité salariale. L’employeur n’a pas divulgué au syndicat des renseignements suffisants pour lui permettre de déterminer si l’équité salariale a été atteinte ou maintenue.: 
	Motif de la demande. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. Ce domaine est obligatoire. Divulgation des renseignements pertinents sur l’équité salariale. Autre raison.: 
	Motif de la demande. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. Divulgation des renseignements pertinents sur l’équité salariale. Autre raison. Veuillez expliquer. Ce domaine est obligatoire.: 
	Motif de la demande. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. Ce domaine est obligatoire. Représailles. Un ou une employé(e) représenté(e) a été congédié(e), victime de discrimination ou autrement désavantagé(e) en raison de l’équité salariale.: 
	Motif de la demande. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. L’employeur n’est pas en mesure d’atteindre l’équité salariale. Autre raison. Veuillez expliquer. Ce domaine est obligatoire.: 
	Motif de la demande. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. L’équité salariale n’a pas été atteinte. Autre raison. Veuillez expliquer. Ce domaine est obligatoire.: 
	Motif de la demande. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. Je ne suis pas d’accord avec des aspects de l’équité salariale pour ma catégorie d’emploi. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. Ce domaine est obligatoire. Évaluation (mon poste, ma catégorie professionnelle, les facteurs ou le système d’évaluation utilisés, etc.).: 
	Motif de la demande. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. Je ne suis pas d’accord avec des aspects de l’équité salariale pour ma catégorie d’emploi. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. Ce domaine est obligatoire. Détermination du sexe (p. ex. dans ma catégorie d’emploi).: 
	Motif de la demande. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. Je ne suis pas d’accord avec des aspects de l’équité salariale pour ma catégorie d’emploi. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. Ce domaine est obligatoire. Taux d’emploi (p. ex. ma catégorie d’emploi ou selon un comparateur relatif à la prédominance masculine).: 
	Motif de la demande. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. Je ne suis pas d’accord avec des aspects de l’équité salariale pour ma catégorie d’emploi. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. Ce domaine est obligatoire. Comparaison (p. ex. la méthode utilisée pour établir le comparateur relatif à la prédominance masculine dans ma catégorie d’emploi).: 
	Motif de la demande. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. Ce domaine est obligatoire. On me doit des rajustements d’équité salariale.: 
	Motif de la demande. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. Ce domaine est obligatoire. Mon employeur actuel ou ancien et/ou mon agent négociateur ne me divulguent pas les renseignements sur l’équité salariale concernant ma catégorie d’emploi.: 
	Motif de la demande. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. Ce domaine est obligatoire. J’ai été congédié(e), victime de discrimination ou autrement désavantagé(e) en raison de l’équité salariale.: 
	Motif de la demande. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. Ce domaine est obligatoire. Autre raison.: 
	Motif de la demande. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. Autre raison. Veuillez expliquer. Ce domaine est obligatoire.: 
	Motif de la demande. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. Ce domaine est obligatoire. Employeur actuel: 
	Motif de la demande. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. Ce domaine est obligatoire. Ancien employeur: 
	Motif de la demande. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. Veuillez cocher toutes les cases qui s’appliquent. Ce domaine est obligatoire. Agent négociateur: 
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