	DÉCLARATION RELATIVE AUX ANTÉCÉDENTS JUDICIAIRES
ET CONSENTEMENT À LA VÉRIFICATION DES ANTÉCÉDENTS JUDICIAIRES
ET À LA TRANSMISSION DES RENSEIGNEMENTS


[image: C:\Users\cujo9000\AppData\Local\Microsoft\Windows\INetCache\Content.MSO\41C675CB.tmp]
	1.	IDENTIFICATION DU DEMANDEUR

	SANTÉ QUÉBEC
Établissement territorial CISSS de la région des Laurentides, client # 1553
	

	Nom de la personne dûment mandatée par le CISSS : Guénaelle Nadeau
	



	2.	IDENTIFICATION DE LA RÉSIDENCE (RPA)

	Nom de la résidence
	Numéro au Registre du MSSS


	Adresse de la résidence

	Ville
	Code postal
	Téléphone de la résidence

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	



	3.	STATUT DU CANDIDAT

	Exploitant
	|_|
	Personne responsable (dirigeant)
	|_|
	Administrateur
	|_|



	4.	RENSEIGNEMENTS PERSONNELS DU CANDIDAT

	Nom de famille (si vous portez plus d’un nom de famille, veuillez inscrire vos noms dans leur ordre usuel)

	Prénom (1)
	Prénom (2)

	Date de naissance
	Sexe
	Numéro de téléphone

	Année
	Mois
	Jour
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	[bookmark: CaseACocher4][bookmark: CaseACocher5]	Masculin	|_|	Féminin	|_|
	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	

	Adresse actuelle (numéro, rue, appartement)

	Ville
	Province
	Code postal

	
	
	
	
	
	
	
	

	Adresse(s) des 5 dernières années si elles sont différentes de l’adresse actuelle

	

	

	

	

	[bookmark: _GoBack]IDENTIFICATION DU CANDIDAT À L’AIDE DE 2 PIÈCES D’IDENTITÉ DONT AU MOINS UNE AVEC PHOTO

	Identification de la pièce no 1
	Identification de la pièce no 2

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Si l’identification du candidat n’est pas faite au CISSS ou au CIUSSS,
cette section doit être remplie par un répondant membre d’un ordre professionnel reconnu par la loi

	J’atteste que le candidat a présenté devant moi les deux pièces d’identité mentionnées ci-dessus, dont au moins une avec photo.

	Fait à
	Le (date)

	Signature (lettres moulées)
	Signature (manuscrite)

	Nom de l’ordre
	Numéro de membre

	5.	DÉCLARATION RELATIVE AUX ANTÉCÉDENTS JUDICIAIRES

	Cochez les cases appropriées dans chacune des sections qui suivent. Si l’espace disponible est insuffisant pour inscrire tous les renseignements demandés, veuillez poursuivre sur une feuille distincte que vous joindrez au présent formulaire. Inscrivez votre nom dans le haut de toute feuille additionnelle.
Avez‑vous déjà fait l’objet d’une vérification relativement à vos antécédents judiciaires ?

	Non
	[bookmark: CaseACocher12]|_|
	Oui
	[bookmark: CaseACocher13]|_|
	Date de la vérification :
	



	DÉCLARATION DE CULPABILITÉ

	[bookmark: CaseACocher14]|_|	Je n’ai pas été déclaré coupable, au Canada ou à l’étranger, d’une infraction ou d’un acte criminel ou, si j’ai été déclaré coupable d’une telle infraction ou d’un tel acte, j’en ai obtenu le pardon.
[bookmark: CaseACocher15]|_|	J’ai été déclaré coupable, au Canada, de l’infraction ou des infractions ou l’acte ou des actes criminels suivants.
	Préciser le nom de la province :		
|_|	J’ai été déclaré coupable, à l’étranger, de l’infraction ou des infractions ou l’acte ou des actes criminels suivants.
	Préciser le nom du pays :		

	Veuillez inscrire, s’il y a lieu, les déclarations de culpabilité dans le tableau ci-dessous

	DÉCLARATION
	DATE
	LIEU DU TRIBUNAL

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



	ACCUSATIONS ENCORE PENDANTES

	[bookmark: CaseACocher16]|_|	Je ne fais pas l’objet d’une accusation encore pendante pour une infraction ou un acte criminel au Canada ou à l’étranger.
[bookmark: CaseACocher17]|_|	Je fais l’objet d’une ou de plusieurs accusations encore pendantes, au Canada, pour l’infraction ou les infractions ou l’acte ou les actes criminels suivants.
	Préciser le nom de la province :		
|_|	Je fais l’objet d’une ou de plusieurs accusations encore pendantes, à l’étranger, pour l’infraction ou les infractions ou l’acte ou les actes criminels suivants.
	Préciser le nom du pays :		

	Veuillez inscrire, s’il y a lieu, vos accusations pendantes dans le tableau ci-dessous

	ACCUSATIONS
	DATE
	LIEU DU TRIBUNAL

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	J’atteste que les renseignements fournis dans cette déclaration et dans tous les documents annexés, le cas échéant, sont exacts. Je comprends que faire une fausse déclaration peut entraîner, pour l’exploitant pour lequel j’agis à titre d’administrateur ou dirigeant, le cas échéant, des délais dans la délivrance d’une autorisation régulière ou temporaire ou le renouvellement d’une autorisation régulière, et même entraîner le refus d’une telle délivrance ou d’un tel renouvellement.

	Signez ici
	Date
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	6.	CONSENTEMENT À LA VÉRIFICATION DES ANTÉCÉDENTS JUDICIAIRES
	ET À LA TRANSMISSION DES RENSEIGNEMENTS

	Je soussigné(e) consens à ce que le corps de police	SÛRETÉ DU QUÉBEC	
effectue les recherches nécessaires lui permettant de vérifier la présente déclaration, c’est-à-dire toute accusation pendante relative à une infraction ou à un acte criminel dont je fais l’objet ou toute déclaration de culpabilité relative à une telle infraction ou à un tel acte pour laquelle je n’ai pas obtenu de pardon.
Je consens à ce que les résultats de cette vérification (c’est-à-dire toute accusation encore pendante ou déclaration de culpabilité visée au paragraphe précédent) soient communiqués par ce corps de police à la personne responsable de l’application de l’entente pour le CISSS ou CIUSSS qui (si applicable) agit aussi pour la ou les autres régions socio-sanitaires de (identifier les régions socio-sanitaires dans le tableau ci-dessous) et transmettra les résultats à celles-ci.

	
	

	
	

	De plus, je m’engage à déclarer, sans délai, au CISSS ou au CIUSSS toute nouvelle accusation relative à une infraction ou à un acte criminel portée contre moi, de même que toute déclaration de culpabilité relative à une telle infraction ou à un tel acte.

	Signez ici
	Date






	SECTION RÉSERVÉE AU CISSS ou CIUSSS

	Date de réception du formulaire du candidat
	Date d’envoi de la demande au corps de police

	Signature du représentant dûment mandaté par le CISSS ou CIUSSS
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