
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.


	Demande de soutien de l'emploi�
	Veuillez répondre aux questions suivantes�
	Renseignements supplémentaires (facultatif)�
	Consentement à la divulgation et à la vérification de renseignements personnels�


2882F (2022/11)       © Imprimeur du Roi pour l’Ontario, 2022	   	                                                                                                
Available in English
Page  de 
2882F (2022/11)
Page  de 
Demande de soutien de l'emploi
0,0,0
normal
runScript
xfa.form.form1.variables.oUtility.goBookMark(xfa.form.form1.page1.header.FormTitle.somExpression)
F:\GASDB\FMS\_Library\Documentations\Standards\_FMS Templates\Logos and Tips\B&W_LowRes.gif
Gouvernement de l'Ontario
Demande de soutien de l'emploi
Ministère des Services à l'enfance et des Services sociaux et communautaires
Programme ontarien de soutien aux personnes handicapées
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Veuillez répondre aux questions suivantes
Pourquoi demandez-vous un soutien de l'emploi?
Avez-vous l'autorisation légale de travailler au Canada?
Êtes-vous actuellement admissible à des services d'aide à l'emploi dans le cadre des programmes suivants :
•  Programme de réadaptation professionnelle du Régime de pensions du Canada 
•  Programme d'aide à l'emploi de l'Assurance-emploi  
•  La Commission de la sécurité professionnelle et de l'assurance contre les accidents du travail (CSPAAT) ou la Loi sur les accidents du travail 
•  Indemnités d'accident en raison d'un handicap découlant d'un accident automobile survenu après le 21 juin 1990
•  Prestations de réadaptation en raison d'un handicap en vertu d'une police d'assurance 
Êtes-vous admissible à des services de rétablissement en toxicomanie ou alcoolisme ou recevez-vous de tels services (autres que les Alcooliques Anonymes ou Narcotiques Anonymes)?
Recevez-vous à l'heure actuelle de l'aide à l'emploi dans le cadre du programme Ontario au travail?
Travaillez-vous à l'heure actuelle et avez-vous besoin d'aide pour conserver votre emploi?
Suivez-vous actuellement des cours?
Participez-vous actuellement à un programme de formation?
Quel est votre plus haut niveau d'études?
Qu'avez-vous gagné de votre travail l'année dernière?
Quelle est votre source de revenu actuelle (cochez tout ce qui convient)?
Veuillez cocher les cases appropriées ci-dessous :
Si vous avez coché l'une ou l'autre des cases ci-dessus, vous n'avez pas à remplir le formulaire « Confirmation de l'invalidité / de la déficience » ci-joint.
Veuillez cocher les cases suivantes qui vous conviennent :
Si vous avez coché l'une ou l'autre des cases ci-dessus, vous pourriez ne pas avoir à remplir le formulaire          « Confirmation de l'invalidité / de la déficience » ci-joint. Pour plus de renseignements, veuillez communiquer avec votre bureau du POSPH.
Remarque importante : Toutes les demandes doivent être signées et datées (page 3 du formulaire de demande) et le Consentement à la divulgation et à la vérification de renseignements personnels doit également être signé et daté (page 4 du formulaire de demande)
Renseignements supplémentaires (facultatif)
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Renseignements supplémentaires (facultatif)
Obstacles
Veuillez décrire votre handicap? (Vous pouvez cocher plus d’une case)
Comment décririez-vous votre situation de logement?
Avez-vous dû déménager plus d'une fois au cours des six derniers mois?
Avez-vous besoin de services de garde d'enfants pour participer au programme ou pour travailler?
Avez-vous actuellement des services de garde d'enfants fiables?
Devez-vous prendre soin d'un adulte à votre charge dans votre foyer?
Avez-vous un mode de transport fiable?
Emploi
Quels documents avez-vous?
Combien d’emplois avez-vous occupés au cours des trois dernières années?
Êtes-vous actuellement employé(e)?
Veuillez donner des précisions sur vos trois derniers emplois, y compris votre ou vos emploi(s) actuel(s).
Emploi 1
Type d’emploi
Situation d’emploi
Salaire
Durée de l’emploi
Emploi 2
Type d’emploi
Situation d’emploi
Salaire
Durée de l’emploi
Emploi 3
Type d’emploi
Situation d’emploi
Salaire
Durée de l’emploi
J'atteste par la présente que les renseignements qui précèdent sont, à ma connaissance, véridiques et exacts. 
Réservé au bureau
Consentement à la divulgation et à la vérification de renseignements personnels
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Consentement à la divulgation et à la vérification de renseignements personnels
Je, 
*, consens à la
communication de renseignements personnels entre le ministère des Services sociaux et communautaires et 
•	le gouvernement du Canada,
•	le gouvernement d'autres provinces ou territoires, 
•	le gouvernement de l'Ontario,
•	tout organisme, ministère ou service de l'un ou l'autre de ces gouvernements
•	tout organisme communautaire ou fournisseur de services d'emploi
aux fins de l'administration du programme Soutien de l'emploi et dans le but de vérifier les renseignements fournis (p. ex., que je réside en Ontario, que j'ai l'autorisation légale de travailler au Canada) afin de vérifier mon admissibilité initiale ou continue au volet Soutien de l'emploi en vertu de la Loi de 1997 sur le Programme ontarien de soutien aux personnes handicapées.
Je comprends que ces renseignements peuvent être transmis par téléphone, au cours d'entretiens directs, au moyen de lettres ou de dossiers envoyés par la poste ou par télécopieur, ou par voie électronique.
Je comprends également que les renseignements peuvent être divulgués à mon ou mes fournisseurs de services afin d'établir mon plan de recherche d'emploi ou de surveiller mes progrès selon les conditions énoncées dans le formulaire Bienvenue au volet Soutien de l'emploi du POSPH.
*         Lorsque l'auteur de la demande est incapable de fournir son consentement par écrit en raison d'un handicap physique ou mental, le consentement de la ou du fiduciaire, ou de la tutrice ou du tuteur, ou du plus proche parent (avec l'accord verbal de l'auteur de la demande) suffira.
**         Veuillez signer en présence d'un témoin âgé de 18 ans ou plus.
Avis concernant la collecte de renseignements personnels(Loi sur l'accès à l'information et la protection de la vie privée)
Les renseignements sont recueillis en vertu de la Loi de 1997 sur le Programme ontarien de soutien aux personnes handicapées, L.O., chap. 25, Annexe B, articles 32, 33 et 53, dans le but de fournir des services de soutien de l’emploi aux personnes handicapées pour les aider à obtenir et à conserver un emploi et aux fins de l'administration du programme Soutien de l'emploi. Pour de plus amples renseignements, veuillez communiquer avec :
au
à votre bureau local du Programme ontarien de soutien aux personnes handicapées.
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