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Section 1. Personne qui présente la requête (personne faisant l’objet d’une constatation d’incapacité)
0,0,0
normal
runScript
xfa.form.eForm.variables.oUtility.goBookMark(xfa.form.eForm.page1.body.section1.sectionHeader.somExpression)
Section 1. Personne qui présente la requête (personne faisant l’objet d’une constatation d’incapacité)
Adresse
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Section 2. Personne qui a fait la constatation d’incapacité
Remarque : Une requête ne peut être présentée uniquement si un évaluateur de la capacité a fait une constatation au cours des six derniers mois.
Adresse
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Section 3. Établissement de santé, établissement résidentiel ou correctionnel
Êtes-vous actuellement dans un établissement?
Adresse
Nom de la personne-ressource
Section 4. Personne qui s’occupe de vous au Bureau du tuteur et curateur public
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Section 4. Personne qui s’occupe de vous au Bureau du tuteur et curateur public
Adresse
Section 5. Personne qui vous représentera à l’audience (par exemple, un avocat)
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Section 5. Personne qui vous représentera à l’audience (par exemple, un avocat)
Adresse
Section 6. Autres renseignements qui nous aideront à organiser l’audience
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Section 6. Autres renseignements qui nous aideront à organiser l’audience
Avez-vous besoin d’un interprète?
Avez-vous besoin de mesures d’adaptation?
Ces renseignements sont recueillis pour les besoins d’une instance devant la Commission. Leur collecte et utilisation à cette fin sont autorisées en vertu du paragraphe 20.2(1) de la Loi sur la prise de décisions au nom d’autrui. Pour de plus amples renseignements sur la collecte de ces renseignements, veuillez communiquer avec la Commission. Veuillez envoyer ce formulaire dûment rempli à la Commission par télécopieur au 1-866-777-7273 ou par courriel à ccb@ontario.ca.Pour obtenir de l’aide, composez le 1-866-777-7391.
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