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Demande de permis de 
stationnement accessible (PSA)

• Soumettez votre demande dûment remplie à l’adresse ontario.ca/fr/page/obtenir-un-permis-de-stationnement-accessible, rendez-vous 
dans un centre ServiceOntario ou envoyez-la par la poste à l’adresse :ServiceOntario, CP 9800, Kingston ON  K7L 5N8.

• Pour présenter une demande ou renouveler ou remplacer un PSA, vous devez fournir une preuve de nom, de date de naissance et de 
signature.

• Les renouvellements permanents expirés depuis plus d’un an nécessitent une nouvelle certification de professionnel de la santé réglementé.
• Les demandes sont valides jusqu’à six mois après la date de signature du professionnel de la santé réglementé.

Partie A – À remplir par le demandeur (ou le représentant de tierce partie autorisé)
Section 1 : Renseignements sur le PSA
Entrez le numéro du PSA actuel ou précédent (le cas échéant)

Type de demande
Nouveau permis Renouvellement de permis

Modification de renseignements ► Changement d’adresse Changement de nom Autre

Remplacement 
de permis

► Permis perdu
Permis volé

Permis endommagé

►

►

Nom du service de police

Numéro de dossier de la police
(Veuillez joindre le permis endommagé à la présente demande)

Permis retourné (veuillez joindre le permis) ► Au nom d’une personne décédée Permis qui n’est plus nécessaire
Permis trouvé Autre

Section 2 : Renseignements sur le demandeur (Remarque : Le représentant de tierce partie doit fournir une pièce d’identité et 
des documents confirmant son autorisation de représenter le demandeur)
Nom de famille du demandeur Prénom du demandeur Second prénom du demandeur

Date de naissance (aaaa/mm/jj) Genre Numéro de téléphone Adresse de courriel

Adresse du domicile
Numéro municipal Nom de la rue ou lot, concession, canton Numéro d'unité

Ville ou village Province Code postal

Adresse postale (à remplir uniquement si elle est différente de l’adresse résidentielle ci-dessus)
Numéro municipal Nom de la rue ou lot, concession, canton Numéro d'unité

Ville ou village Province Code postal

Serez-vous un passager, ou un passager et conducteur du véhicule dans lequel le PSA sera affiché?
Passager et conducteur (P/C) Passager (P) Numéro de permis de conduire de l’Ontario

Déclaration (Les permis sont accordés à une personne et non à un véhicule)
• Je déclare solennellement que les renseignements fournis ci-dessus sont véridiques et je comprends que, toute fausse déclaration sera 

transmis à l'autorité chargée de l'application de la loi compétente pour enquête sur une infraction au Code criminel et au Code de la route, et 
peut entraîner l’annulation de mon permis, une amende et une peine d’emprisonnement. En vertu du Code de la route, l’obtention frauduleuse 
d’un PSA constitue une infraction et toute personne qui contrevient à la loi est passible d’une amende pouvant atteindre 5 000 dollars. 

• J’autorise la divulgation de renseignements sur la santé à ServiceOntario afin de remplir le présent formulaire.

Signature du ► Demandeur Parent ou tuteur légal 
(pour un enfant de moins de 18 ans)

Représentant autorisé 
(pour un adulte de plus de 18 ans, preuve requise)

Signature
X

Date (aaaa/mm/jj)
X

En signant ci-dessus, je comprends les conditions et je consens à la collecte, à l’utilisation et à la divulgation des renseignements personnels contenus dans la 
présente demande par ServiceOntario en vue de la délivrance, du renouvellement ou du remplacement appropriés des permis de stationnement accessible et de 
l’administration du Programme des permis de stationnement accessible en vertu du paragraphe 2 (1) du Règlement de l’Ontario 581 pris en application du Code de 
la route, L.R.O. 1990, chap. H.8. ServiceOntario peut vérifier les renseignements fournis conformément à la présente demande auprès des praticiens de la santé, 
des compétences législatives ou d’autres ministères afin de décider s’il y a lieu de délivrer, de renouveler ou de remplacer le permis de stationnement accessible. 
En outre, j’autorise le ministère de la Santé (MSAN) à divulguer des renseignements me concernant provenant de la base de données du MSAN, à savoir le nom, 
l’adresse résidentielle, la date de naissance, le sexe et le statut de décès afin de vérifier les renseignements fournis conformément au présent formulaire et que, à 
cette fin, ServiceOntario obtient mon consentement au nom du ministère de la Santé. Si vous avez des questions sur la collecte, l’utilisation et la divulgation par 
ServiceOntario des renseignements personnels fournis dans le cadre de la présente demande, veuillez vous adresser au chef d’équipe, InfoCentre ServiceOntario, 
CP 105, 777, rue Bay, Toronto ON  M5G 2C8. Téléphone : 416-235-2999. Sans frais : 1-800-387-3445. ATS sans frais : 1-800-268-7095
De conserver une copie de ce formulaire dans vos dossiers
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Partie B – À remplir par un professionnel de la santé réglementé
Un professionnel de la santé réglementé doit inscrire les prénom et nom du demandeur et remplir les sections 1, 2 et 3 ci-dessous. Les documents de santé 
déposés à l’appui de cette demande sont couverts par le secret professionnel – sous réserve des dispositions de confidentialité de la Loi sur l’accès à 
l’information et la protection de la vie privée. Non requis pour les renouvellements permanents, les changements de renseignements ou les remplacements.
Nom de famille du demandeur Prénom du demandeur

Section 1 : Évaluation des conditions de santé
Pour qu’un demandeur soit admissible à un PSA, un professionnel de la santé réglementé doit certifier qu’il présente un (1) ou plusieurs des 
problèmes de santé suivants :

A Il ne peut pas marcher sans l’aide d’une autre personne ou d’un appareil orthopédique, d’une canne, d’une béquille, d’une prothèse 
externe de membre inférieur ou d’un appareil d’assistance comparable ou il a besoin de l’aide d’un fauteuil roulant.

B Il souffre d’une maladie pulmonaire à tel point que son rapport volume expiratoire maximal par seconde est de moins d’un litre.

C Pour le demandeur, de l’oxygène portatif est une nécessité médicale.
D Il souffre d’une maladie cardiovasculaire à tel point que sa capacité fonctionnelle est de la catégorie III ou IV selon le document 

intitulé « Nomenclature and Criteria for Diagnosis of Diseases of the Heart and Great Vessels ».
E La capacité de marcher du demandeur est extrêmement limitée en raison d’un trouble arthritique, neurologique, musculo-squelettique 

ou orthopédique.
F L’acuité visuelle du demandeur est de 20/200 ou moins dans le meilleur œil, avec des verres correcteurs au besoin, ou dont le 

champ de vision maximal, lorsqu’il utilise les deux yeux, a un diamètre de 20 degrés ou moins.
G La mobilité du demandeur est extrêmement limitée en raison d’un ou de plusieurs troubles ou d’une ou de plusieurs déficiences 

fonctionnelles (« personnes handicapées »)
Section 2 : État du problème de santé - Sélectionnez 1 seulement

Permanent (l’état de santé ne devrait pas s’améliorer avec le temps)
Sujet à changement (nécessite une évaluation de la santé tous les cinq [5] ans)

Temporaire ► Mois Veuillez indiquer la durée estimée du problème en mois (maximum de 12 mois) 

Section 3 : Renseignements sur le professionnel de la santé réglementé
Nom complet du professionnel de la santé réglementé Numéro de l’ordre

Numéro de téléphone poste Numéro de télécopieur

En tant que professionnel de la santé réglementé, vous devez être inscrit auprès 
d’au moins un des ordres suivants pour autoriser la délivrance d’un PSA. Veuillez 
préciser :

Ordre des médecins et chirurgiens de l’Ontario
Ordre des ergothérapeutes de l’Ontario
Ordre des physiothérapeutes de l’Ontario
Ordre des chiropraticiens de l’Ontario
Ordre des infirmières et infirmiers de l’Ontario – (catégories avancées)
Ordre des podologues de l’Ontario

Veuillez écrire en lettres moulées ou estampiller le nom et 
l’adresse du professionnel de la santé réglementé

Déclaration
• J’atteste que le demandeur satisfait aux critères d’admissibilité énumérés ci-dessus et confirme que je ne me traite pas moi-même ou que 

je ne suis pas traité par un membre de ma famille. Je, soussigné, déclare que les renseignements que j’ai fournis ci-dessus sont 
véridiques et complets et je comprends que toute fausse déclaration sera transmise aux autorités chargées de l’application de la loi 
pertinentes pour qu’une enquête soit menée aux fins d’infraction au Code criminel et au Code de la route, et pourrait entraîner une 
amende et/ou une peine d’emprisonnement. Je comprends que toute fausse déclaration sera également transmise à l’ordre des 
professionnels de la santé de l’Ontario compétent afin qu’une enquête pour cause d’inconduite professionnelle soit menée en vertu du 
Code des professions de la santé.

• Je, soussigné(e), déclare que les renseignements que j’ai fournis ci-dessus sont véridiques et complets.
Signature du professionnel de la santé réglementé
X

Date (aaaa/mm/jj)
X

Réservé au bureau
Numéro de bureau Numéro de l’opérateur Date d’ouverture (aaaa/mm/jj) Numéro du permis provisoire

Pièce(s) d’identité du demandeur présentée(s) Numéro de la pièce d’identité Nom paraissant sur la pièce d’identité

Pièce(s) d’identité du représentant présentée(s) Numéro de la pièce d’identité Nom paraissant sur la pièce d’identité

L’autorisation du représentant est-elle jointe à la présente? Oui Non Avez-vous vu la carte Santé de l’Ontario? Oui Non
(Important! Ne pas enregistrer les numéros de cartes de santé)
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Demande de permis de stationnement accessible (PSA)
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Gouvernement de l'Ontario
•         Soumettez votre demande dûment remplie à l’adresse ontario.ca/fr/page/obtenir-un-permis-de-stationnement-accessible, rendez-vous dans un centre ServiceOntario ou envoyez-la par la poste à l’adresse :ServiceOntario, CP 9800, Kingston ON  K7L 5N8.
•         Pour présenter une demande ou renouveler ou remplacer un PSA, vous devez fournir une preuve de nom, de date de naissance et de signature.
•         Les renouvellements permanents expirés depuis plus d’un an nécessitent une nouvelle certification de professionnel de la santé réglementé.
•         Les demandes sont valides jusqu’à six mois après la date de signature du professionnel de la santé réglementé.
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Partie A – À remplir par le demandeur (ou le représentant de tierce partie autorisé)
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(Veuillez joindre le permis endommagé à la présente demande)
►
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Section 2 : Renseignements sur le demandeur (Remarque : Le représentant de tierce partie doit fournir une pièce d’identité et des documents confirmant son autorisation de représenter le demandeur)
Adresse du domicile
Adresse postale (à remplir uniquement si elle est différente de l’adresse résidentielle ci-dessus)
Serez-vous un passager, ou un passager et conducteur du véhicule dans lequel le PSA sera affiché?
Déclaration
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Déclaration (Les permis sont accordés à une personne et non à un véhicule)
•         Je déclare solennellement que les renseignements fournis ci-dessus sont véridiques et je comprends que, toute fausse déclaration sera transmis à l'autorité chargée de l'application de la loi compétente pour enquête sur une infraction au Code criminel et au Code de la route, et peut entraîner l’annulation de mon permis, une amende et une peine d’emprisonnement. En vertu du Code de la route, l’obtention frauduleuse d’un PSA constitue une infraction et toute personne qui contrevient à la loi est passible d’une amende pouvant atteindre 5 000 dollars. 
•         J’autorise la divulgation de renseignements sur la santé à ServiceOntario afin de remplir le présent formulaire.
Signature du
►
Signature
X- Mark Signature
Date (aaaa/mm/jj)
En signant ci-dessus, je comprends les conditions et je consens à la collecte, à l’utilisation et à la divulgation des renseignements personnels contenus dans la présente demande par ServiceOntario en vue de la délivrance, du renouvellement ou du remplacement appropriés des permis de stationnement accessible et de l’administration du Programme des permis de stationnement accessible en vertu du paragraphe 2 (1) du Règlement de l’Ontario 581 pris en application du Code de la route, L.R.O. 1990, chap. H.8. ServiceOntario peut vérifier les renseignements fournis conformément à la présente demande auprès des praticiens de la santé, des compétences législatives ou d’autres ministères afin de décider s’il y a lieu de délivrer, de renouveler ou de remplacer le permis de stationnement accessible. En outre, j’autorise le ministère de la Santé (MSAN) à divulguer des renseignements me concernant provenant de la base de données du MSAN, à savoir le nom, l’adresse résidentielle, la date de naissance, le sexe et le statut de décès afin de vérifier les renseignements fournis conformément au présent formulaire et que, à cette fin, ServiceOntario obtient mon consentement au nom du ministère de la Santé. Si vous avez des questions sur la collecte, l’utilisation et la divulgation par ServiceOntario des renseignements personnels fournis dans le cadre de la présente demande, veuillez vous adresser au chef d’équipe, InfoCentre ServiceOntario, CP 105, 777, rue Bay, Toronto ON  M5G 2C8. Téléphone : 416-235-2999. Sans frais : 1-800-387-3445. ATS sans frais : 1-800-268-7095
De conserver une copie de ce formulaire dans vos dossiers
Partie B – À remplir par un professionnel de la santé réglementé
0,0,0
normal
runScript
xfa.form.form1.variables.oUtility.goBookMark(xfa.form.form1.page1.body.personalInfoB.sectionHeader.somExpression)
Partie B – À remplir par un professionnel de la santé réglementé
Un professionnel de la santé réglementé doit inscrire les prénom et nom du demandeur et remplir les sections 1, 2 et 3 ci-dessous. Les documents de santé déposés à l’appui de cette demande sont couverts par le secret professionnel – sous réserve des dispositions de confidentialité de la Loi sur l’accès à l’information et la protection de la vie privée. Non requis pour les renouvellements permanents, les changements de renseignements ou les remplacements.
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Section 1 : Évaluation des conditions de santé
Pour qu’un demandeur soit admissible à un PSA, un professionnel de la santé réglementé doit certifier qu’il présente un (1) ou plusieurs des problèmes de santé suivants :
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Section 2 : État du problème de santé - Sélectionnez 1 seulement
►
Veuillez indiquer la durée estimée du problème en mois (maximum de 12 mois) 
Section 3 : Renseignements sur le professionnel de la santé réglementé
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Section 3 : Renseignements sur le professionnel de la santé réglementé
En tant que professionnel de la santé réglementé, vous devez être inscrit auprès d’au moins un des ordres suivants pour autoriser la délivrance d’un PSA. Veuillez préciser :
Déclaration
0,0,0
normal
runScript
xfa.form.form1.variables.oUtility.goBookMark(xfa.form.form1.page1.body.personalInfoB.declaration.declaration.somExpression)
Déclaration
•         J’atteste que le demandeur satisfait aux critères d’admissibilité énumérés ci-dessus et confirme que je ne me traite pas moi-même ou que je ne suis pas traité par un membre de ma famille. Je, soussigné, déclare que les renseignements que j’ai fournis ci-dessus sont véridiques et complets et je comprends que toute fausse déclaration sera transmise aux autorités chargées de l’application de la loi pertinentes pour qu’une enquête soit menée aux fins d’infraction au Code criminel et au Code de la route, et pourrait entraîner une amende et/ou une peine d’emprisonnement. Je comprends que toute fausse déclaration sera également transmise à l’ordre des professionnels de la santé de l’Ontario compétent afin qu’une enquête pour cause d’inconduite professionnelle soit menée en vertu du Code des professions de la santé.
•         Je, soussigné(e), déclare que les renseignements que j’ai fournis ci-dessus sont véridiques et complets.
Signature du professionnel de la santé réglementé
X- Mark Signature
Date (aaaa/mm/jj)
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L’autorisation du représentant est-elle jointe à la présente?
Avez-vous vu la carte Santé de l’Ontario?
(Important! Ne pas enregistrer les numéros de cartes de santé)
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Demande de permis de stationnement accessible (PSA)
Demande de permis de stationnement accessible (PSA)
Section 2 : Renseignements sur le demandeur. Date de naissance.
Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer)
Section 2 : Renseignements sur le demandeur.  Adresse du domicile.  Code postal.

Section 2 : Renseignements sur le demandeur.  Adresse postale.  Code postal.

Déclaration. Date.
Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer)
Section 3 : Renseignements sur le professionnel de la santé réglementé. Date.
Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer)
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