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Building Stronger Communities Together

Batir ensemble des communautés plus fortes

CONSENTEMENT POUR LA DIVULGATION DE L'INFORMATION

Je, soussigné(e) , de / du ,

consens par les présentes a la divulgation ou la transmission verbale ou par écrit de mon dossier
avec :

Ontario au travail / POSPH

Médecin

Psychiatre

Avocat(e) / Notaire

Gestionnaire de dossier

Travailleur social

Conseiller(ere) de l'aide a I'enfance

Famille

Autre (précisez)

Le présent consentement demeurera en vigueur jusqu‘au :

Date

On m’a informé de la nature de ce consentement et j’en comprends la nature.

Date
Locataire Témoin
DELETE SUBMIT
Chapel Office Murray Office Bank Office Caldwell Office Ramsey Office Head Office
Bureau Chapel Bureau Murray Bureau Bank Bureau Caldwell Bureau Ramsey Siége Social
731, crois. Chapel Cres. 380, rue Murray St. 1365, rue Bank St. 1485, ave Caldwell Ave. 1065, crois. Ramsey Cres. 39, prom. Auriga Dr.
Ottawa, ON KTN 1E1 Ottawa, ON KTN 8W1 Ottawa, ON KTH 8K8 Ottawa, ON K1Z 8M1 Ottawa, ON K2B 8A1 Ottawa, ON K2E 7Y8
& 613-564-8383 & 613-789-3571 & 613-249-0472 & 613-729-5623 & 613-829-1583 & 613-731-4463

8 613-731-1182 www.och-lco.ca OPOOOS
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