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Ce formulaire s’adresse au participant, au parent ou au tuteur légal, qui désire consentir à la communication de certains 

de ses renseignements personnels contenus dans son dossier des services numériques de la Maison du Père, accessible 

par l’entremise de la section Accès Professionnel notre site web (www.maisondupere.org/acces-pro) 

Les services numériques de la Maison du Père ont pour objectif principal d’aider le participant à conserver son identité 

domiciliaire, à faciliter l’accès à un nouveau logement ou à une stabilisation en logement, ou encore à l’aider à obtenir 

les soins de santé adéquats. Les renseignements personnels sont donc nécessaires et serviront uniquement à la 

recherche et à l’attribution des services pertinents et des ressources les mieux adaptées à la situation particulière du 

participant qui en fait la demande.  Ces renseignements personnels incluent notamment des données démographiques 

et relatives à l’état de santé de l’usager.  

En tant que participant, vous pourrez accéder ou demander la rectification des renseignements personnels recueillis à 

votre sujet en vous adressant au responsable de l’accès aux documents. Si votre demande est faite au service de 

Prévention, écrire à : preventionaisondupere.org. Si votre demande est faite au service Accès Santé, écrire à 

unite.convalescence@maisondupere.org. Les renseignements personnels seront hébergés à même les serveurs de la 

Maison du Père et/ou par des services infonuagiques sécurisés. 

Tous les renseignements personnels requis dans les services numériques de la Maison du Père demeureront 

confidentiels. Conformément à ce consentement, les gestionnaires des services numériques de la Maison du Père 

pourront communiquer ces renseignements au personnel de la Maison du Père ou à tout autre ressource partenaire. 

Tous ces personnes et organismes adhèrent à une politique de confidentialité. Les renseignements personnels seront 

conservés pendant une durée de cinq (5) ans après la fin de l’utilisation des services numériques de la Maison du Père 

par le participant et seront détruits par la suite.  

L’adhésion du participant aux services numériques de la Maison du Père est volontaire et à son seul bénéfice. L’usager 

est donc libre d’accepter ou de refuser son adhésion et la communication de certains renseignements personnels. De 

plus, l’usager est libre de retirer ses renseignements personnels des services numériques de la Maison du Père à tout 

moment.  

(i) Consentement du participant

En tant qu’usager, parent ou tuteur légal, utilisateur des services numériques de la Maison du Père, j’ai lu le formulaire 

de consentement et accepté de donner mon consentement au partage de certains de mes renseignements personnels. 

Je reconnais que je fais un choix libre et éclairé et que les responsables des services numériques de la Maison du Père 

ont répondu à toutes mes questions, le cas échéant.  

Prénom :  

Nom :   

Date de naissance : 

CONSENTEMENT À LA COMMUNICATION 

DE RENSEIGNEMENTS PERSONNELS 

1. Communication de renseignements personnels

2. Confidentialité

3. Consentement

DATE : 

SIGNATURE : 
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(ii) Déclaration de la personne qui obtient le consentement éclairé

J’ai expliqué les termes de ce formulaire de consentement à l’usager, son parent ou son tuteur légal et j’ai répondu à 

toutes les questions, le cas échéant.  

Prénom : 

Nom : 

* * *

Pour une demande de service à Accès Santé, veuillez faire parvenir ce formulaire de consentement 
signé à : unite.convalescence@maisondupere.org 

Pour une demande de service en Prévention, veuillez faire parvenir ce formulaire de consentement 
signé à : prevention@maisondupere.org 

Pour une demande de service en Réinsertion sociale, veuillez faire parvenir ce formulaire de 
consentement signé à : info-intervention@maisondupere.org 

* * *

DATE : 

SIGNATURE : 
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