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Gouvernement de l'Ontario
Ministère des Services à l'enfance et des Services sociaux et communautaires
5160 Yonge Street Box 85Toronto ON  M2N 6L9
Avis au Bureau de l’avocat des enfants en vertu de la Loi de 2017 sur les services à l’enfance, à la jeunesse et à la famille concernant des services fournis à des jeunes de 16 et 17 ans
Veuillez envoyer le formulaire par courriel à l’adresse suivante :
Bureau de l’avocat des enfants
Ministère du Procureur général
393, avenue University, 14e étage
Toronto ON  M5G 1W9
Tél : 416 314-8000
À l’attention du service responsable des aiguillages
Courriel : AREfax@ontario.ca
Section I. Renseignements sur le(a) jeune
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Section I. Renseignements sur le(a) jeune
Adresse actuelle
Le(a) jeune est-il (elle) un parent mineur?
Le(a) jeune a-t-il (elle) été informé(e) de l’existence d’un aiguillage au BAE?
Le(a) jeune s’identifie-t-il (elle) à une communauté inuite, métisse ou de Premières Nations?
Langue
Le(a) jeune a-t-il (elle) besoin de services en français? 
Le(a) jeune a-t-il (elle) besoin des services d’un interprète?
Section II. Coordonnées
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Section II. Coordonnées
1. Société d’aide à l’enfance
Adresse
2. Parents/Fournisseurs de soins
Adresse
Le(a) jeune habite-t-il (elle) à l’adresse du parent/ fournisseur de soins?
Le(a) jeune accepte-t-il (elle) que le parent/fournisseur de soins soit contacté(e)?
Le parent/ fournisseur de soins est-il présent?
Y a-t-il d’autres parents/fournisseurs de soins?
Parent/fournisseur de soins supplémentaire
Adresse
Le(a) jeune habite-t-il (elle) à l’adresse du parent/ fournisseur de soins?
Le(a) jeune accepte-t-il (elle) que le parent/fournisseur de soins soit contacté(e)?
Le parent/ fournisseur de soins est-il présent?
3. Autres personnes-ressources pertinentes
Adresse
Le(a) jeune accepte-t-il (elle) que cette personne soit contactée?
Y a-t-il d’autres personnes-ressources pertinentes?
Personne-ressource pertinente supplémentaire
Adresse
Le(a) jeune accepte-t-il (elle) que cette personne soit contactée?
Des renseignements additionnels peuvent être ajoutés à la section IV – Renseignements facultatifs
4. Représentant(e) de la communauté inuite, métisse ou de Premières Nations du (de la) jeune, le cas échéant 
Adresse
Le(a) jeune accepte-t-il (elle) que cette personne soit contactée?
Des renseignements additionnels peuvent être ajoutés à la section IV – Renseignements facultatifs
Section III. Motif de l’aiguillage
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Section III. Motif de l’aiguillage
Cochez toutes les réponses applicables. 
Aiguillage proposé :
Partie 1 : Précisions relatives aux préoccupations liées au besoin de protection et au programme de soins pour le(a) jeune, y compris tout besoin urgent de planification qui nécessiterait la désignation prioritaire d’un avocat.
Partie 2 : Questions liées à la résiliation de l’entente relative à la prestation de services volontaires pour les jeunes, le cas échéant
Section IV. Renseignements facultatifs
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Section IV. Renseignements facultatifs
Si vous le savez, veuillez indiquer lesquels des renseignements ci-dessous que le(a) jeune a consenti à divulguer au Bureau de l’avocat des enfants (BAE) seraient pertinents pour le processus d’accueil des aiguillages du BAE, y compris tout renseignement que le(a) jeune a demandé de communiquer au BAE aux fins de la désignation d’un avocat qui lui convient (p. ex., un renseignement concernant son identité, des besoins particuliers, etc.).
Section V. Signature du (de la) préposé(e)
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Section V. Signature du (de la) préposé(e)
Je certifie que les renseignements fournis dans cette demande sont véridiques.
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