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 ACCÈS À L’INFORMATION ET PROTECTION DE LA VIE PRIVÉE
DEMANDE D’ACCÈS AUX DOSSIERS
	VOTRE NOM

	NOM
     
	PRÉNOM
     
	SECOND PRÉNOM
     
	 FORMCHECKBOX 
 MME                            FORMCHECKBOX 
 M.          FORMCHECKBOX 
 AUTRE :      

	VOTRE ADRESSE

	RUE, NO D’APPARTEMENT, C.P., NO DE R.R.
             
	VILLE/VILLAGE
     
	PROVINCE/PAYS
          
	CODE POSTAL

     

	VOS COORDONNÉES

	NO DE TÉLÉPHONE DE JOUR
         
	AUTRE NO DE TÉLÉPHONE
         
	FACULTATIF
	ADRESSE COURRIEL
     

	CATÉGORIE DE LA DEMANDE

	 FORMCHECKBOX 
 ACCÈS À DES RENSEIGNEMENTS GÉNÉRAUX
	 FORMCHECKBOX 
 ACCÈS À DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS
	 FORMCHECKBOX 
 CORRECTION À MES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

	DÉTAILS DES RENSEIGNEMENTS REQUIS

	RENSEIGNEMENTS DEMANDÉS (VEUILLEZ DÉCRIRE LES DOSSIERS QUE VOUS DEMANDEZ. SOYEZ LE PLUS PRÉCIS QUE POSSIBLE, PUISQUE CELA FACILITERA LE PROCESSUS. JOIGNEZ-VOUS UNE FEUILLE SÉPARÉE SI L’ESPACE CI-DESSOUS EST INSUFFISANTE.)

     
	VEUILLEZ PRÉCISER TOUT NUMÉRO DE RÉFÉRENCE OU DE DOSSIER, SI VOUS LES CONNAISSEZ.

     

	
	

	DEMANDEZ-VOUS L’ACCÈS AUX RENSEIGNEMENTS PERSONNELS D’UNE AUTRE PERSONNE?

SI OUI, VEUILLEZ NOUS FAIRE PARVENIR UN DES DOCUMENTS CI-DESSOUS, SELON LES CIRCONSTANCES :

a) LE CONSENTEMENT À LA DIVULGATION SIGNÉ DE LA PART DE CETTE PERSONNE; OU
b) PREUVE DE L’AUTORITÉ D’AGIR AU NOM DE CETTE PERSONNE.
	 FORMCHECKBOX 
 OUI       FORMCHECKBOX 
 NON
Envoyer les documents à :

Hôpital de Timmins et du district, Demande formelle en vertu de la LAIPVP
700, avenue Ross Est, Timmins ON  P4N 8P2

	À L’USAGE DE L’HÔPITAL DE TIMMINS ET DU DISTRICT SEULEMENT

	DEMANDE NO
     
	COMMENTAIRE
     

	
	DATE REÇU (AAAA MM JJ)

     
	REÇU PAR LE BUREAU :

     

	· VOUS POUVEZ FAIRE LA DEMANDE D’ACCÈS À VOS DOSSIERS SANS UTLISER LE PRÉSENT FORMULAIRE, POURVU QUE CE SOIT PAR ÉCRIT.

· LES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS CONTENUS DANS CE FORMULAIRE SONT RECUEILLIS SOUS L’AUTORITÉ DE LA LOI SUR L’ACCÈS À L’INFORMATION ET LA PROTECTION DE LA VIE PRIVÉE (LAIPVP) ET NE SERONT UTILISÉS QU’AUX FINS DE RÉPONDRE À VOTRE DEMANDE.

· Veuillez noter qu’il y a des frais de 5 $ pour le traitement de toute demande sujette à la LAIPVP (chèque ou mandat-poste libellé à l’HTD).
· En vertu de la LAIVPP, certaines activités qui sont requises pour traiter votre demande peuvent entraîner des frais. Pour obtenir de plus amples renseignements, visitez notre site Web : www.tadh.com 
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