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Instructions
Veuillez soumettre le formulaire de modification des renseignements à l’adresse susmentionnée. 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. 
1. Type de modification
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1. Type de modification
Indiquez dans les cases suivantes les modifications que vous souhaitez apporter. *
2. Renseignements actuels du demandeur 
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2. Renseignements actuels du demandeur 
Veuillez remplir cette section avec les renseignements du demandeur. Ces informations sont obligatoires pour le traitement de votre formulaire de modification des renseignements.
3. Correction des renseignements du demandeur
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3. Correction des renseignements du demandeur
Remplir cette section si vous devez corriger certaines informations du demandeur figurant sur le compte.
4. Modification des coordonnées
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4. Modification des coordonnées
Remplir cette section pour modifier l’adresse ou le numéro de téléphone figurant sur le compte.
Adresse domiciliaire
Adresse postale
5. Modification de l’état civil et/ou des informations du conjoint
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5. Modification de l’état civil et/ou des informations du conjoint
Remplir cette section pour ajouter ou retirer un(e) conjoint(e) ou conjoint(e) de fait du compte du programme.
État civil 
Section 5.  État civil. 
Renseignements sur le conjoint
Remarque : si vous ajoutez un(e) conjoint ou conjoint(e) de fait à votre compte, il (elle) devra remplir la section 9 du présent formulaire.
6. Modification de la déclaration des revenus
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6. Modification de la déclaration des revenus
Remplir cette section si vous ne remplissez plus les critères d’admissibilité financière du programme.
Remarque : si oui, vous ne serez plus admissible aux prestations dentaires en vertu de ce programme.
7. Retrait du consentement à la divulgation de renseignements personnels et/ou de renseignements personnels sur la santé
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7.         Retrait du consentement à la divulgation de renseignements personnels et/ou de renseignements personnels sur la santé
Retrait du consentement à la divulgation de renseignements personnels :
Remplir cette section si vous et/ou votre conjoint(e) n’acceptez plus que le ministère des Finances examine vos données fiscales auprès de l’Agence du revenu du Canada, afin de définir votre admissibilité au Programme ontarien de soins dentaires pour les aînés.
Demandeur
Conjoint ou conjoint de fait
Remarque : en retirant votre consentement, nous ne pourrons plus examiner votre revenu aux fins de l’admissibilité et vous ne pourrez plus prétendre à des actes buccodentaires en vertu du programme.
Retrait du consentement à la divulgation de renseignements personnels sur la santé :
Remplir cette section si vous et/ou votre conjoint(e) n’acceptez plus que le ministère de la Santé recueille vos renseignements personnels sur la santé aux fins de l’évaluation et de l’administration du Programme ontarien de soins dentaires pour les aînés.
Demandeur
Remarque : en retirant votre consentement, nous ne pourrons plus administrer le programme et vous ne pourrez plus prétendre à des actes buccodentaires en vertu du programme
8. Déclaration
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8. Déclaration
Cette section exige que le demandeur signe la déclaration.
Je déclare que tous les renseignements fournis dans le présent formulaire de modification des renseignements sont exacts et complets et que les renseignements qui me concernent ne sont pas faussés. Je déclare comprendre que le ministère de la Santé de l’Ontario conservera ce formulaire de modification des renseignements dans ses dossiers aux fins de l’actualisation des informations sur mon compte. Je comprends qu’à moins qu’un changement d’adresse ne figure à la section 4, l’adresse fournie dans mon formulaire de demande initial sera utilisée pour toute correspondance. Je comprends que l’admissibilité au programme dépend de la conformité aux modalités du programme. 
Avis de collecte : le ministère de la Santé utilisera les renseignements fournis dans le présent formulaire aux fins de l’administration du programme.
Si vous avez des questions sur la collecte de renseignements dans le présent formulaire, veuillez communiquer avec :
Programme ontarien de soins dentaires pour les aînés
Ministère de la Santé
Case postale 12
Toronto (Ontario) M7A 1N3
Téléphone : 1 833 207-4435
Ou par courriel à seniorsdental@ontario.ca
9. Consentement du conjoint à la collecte, à l’utilisation et à la divulgation de renseignements personnels  
0,0,0
normal
runScript
xfa.form.form1.variables.oUtility.goBookMark(xfa.form.form1.page1.body.section9.sectionHeader.somExpression)
9.         Consentement du conjoint à la collecte, à l’utilisation et à la divulgation de renseignements personnels          
Je consens à :
1.         La collecte de l’information que je fournis dans ce formulaire par le ministère de la Santé et l’administrateur du programme (qui les recueillent au nom du ministère de la Santé) aux fins de l’administration du programme, y compris pour déterminer l’admissibilité de mon (ma) conjoint(e). 
2.         La divulgation de l’information que je fournis dans ce formulaire par le ministère de la Santé et l’administrateur du programme au ministère des Finances aux fins de l’administration du programme, y compris pour déterminer l’admissibilité de mon (ma) conjoint(e).
3.         La divulgation des renseignements recueillis au moyen de ce formulaire par le ministère des Finances, au nom du ministère de la Santé, à l’Agence du revenu du Canada (ARC) pour permettre au ministère des Finances et au ministère de la Santé d’administrer le programme, y compris pour déterminer l’admissibilité de mon (ma) conjoint(e) au programme.
4.         La divulgation de mes revenus et dépenses et de toute information d’identification connexe me concernant issue des dossiers fiscaux de l’ARC par cette dernière au ministère des Finances, à condition que ces renseignements soient uniquement utilisés par le ministère des Finances pour vérifier mes revenus et déterminer mon admissibilité au programme. Cette autorisation est valide pour les deux années d’imposition précédant immédiatement la date de la demande et chaque année d’imposition ultérieure pour laquelle l’admissibilité au programme est déterminée.
5.         L’échange de mes renseignements concernant l’admissibilité au programme entre le ministère de la Santé, l’administrateur du programme, et le ministère des Finances aux fins de l’administration et du traitement de mon dossier. 
Je comprends que :
•         Le ministère des Finances et l’administrateur du programme agiront au nom du ministère de la Santé pour assurer la prestation du programme. Dans le cadre de l’administration du programme, le ministère des Finances et l’administrateur du programme recueilleront, utiliseront et divulgueront mes renseignements personnels au nom du ministère de la Santé;
•         L’administrateur du programme est un agent du ministère de la Santé, tel que défini dans la Loi de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la santé, L.O. 2004, chap. 3, annexe A;
•         La divulgation de mes renseignements personnels se poursuivra jusqu’au retrait de mon consentement;
•         Ce consentement demeurera en vigueur jusqu’à son retrait et que cet éventuel retrait affectera mon admissibilité au programme;
•         Je peux retirer mon consentement à tout moment en remplissant le formulaire de modification des renseignements 5128-20F du Programme ontarien de soins dentaires pour les aînés 
Si vous consentez à la collecte, à l’utilisation et à la divulgation de vos renseignements personnels telles que décrites dans le présent formulaire, veuillez le remplir et apposer votre signature ci-dessous. 
Je consens à la collecte, à l’utilisation et à la divulgation de mes renseignements personnels telles que décrites dans le présent formulaire. 
J’ai le pouvoir légal de consentir à la divulgation de ces renseignements, car je suis : 
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