
 

DEMANDE D’ACCÈS À DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS  
(PERSONNE CONCERNÉE OU SON REPRÉSENTANT) 

 

Dernière mise à jour 16/07/2021 

LE REQUÉRANT DÉCLARE ADRESSER LA PRÉSENTE DEMANDE EN QUALITÉ DE (COCHER LA CASE APPROPRIÉE) 

☐ À titre de personne concernée (fournir une preuve d’identité) 

☐ 
À titre de représentant d’une personne concernée (fournir les documents permettant d’établir que vous êtes représentant, 
héritier, successible, liquidateur de la succession, bénéficiaire d’assurance vie ou d’indemnité de décès ou titulaire de l’autorité 
parentale d’un enfant mineur) 
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IDENTIFICATION DU REQUÉRANT 

 
Nom et prénom du requérant  
   

Adresse courriel du requérant  Téléphone 

 

Nom et prénom de la personne concernée  (le cas échéant) 

   

Adresse courriel de la personne concernée  Téléphone de la personne concernée 
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DÉTAIL DE L’ÉVÉNEMENT FAISANT L’OBJET DE LA PRÉSENTE DEMANDE D’ACCÈS À DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS 

   
Date de l’événement  Heure 

 

Adresse du lieu de l’événement 

 
Nom du patient 

 
Adresse du domicile du patient 

DOCUMENTS DEMANDÉS EN LIEN AVEC LA PRÉSENTE DEMANDE D’ACCÈS 

☐ Carte d’appel ☐ Autre (préciser):  

 

VEUILLEZ DÉCRIRE PRÉCISÉMENT LES AUTRES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS VISÉS PAR LA PRÉSENTE DEMANDE D’ACCÈS  

____________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________ 
 



 

DEMANDE D’ACCÈS À DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS  
(PERSONNE CONCERNÉE OU SON REPRÉSENTANT) 

 

Dernière mise à jour 16/07/2021 

À titre personnel ou de représentant pour la personne concernée identifiée ci-haut, je demande l’accès aux 
renseignements personnels détenus par le Centre de communication santé Laurentides et Lanaudière. 

 
 
   
Signature du requérant  Date 
 

RÉSERVÉ À L’USAGE DU CCSLL 

Demande reçue le : Numéro de dossier CCSLL:  

 

Note : Faire parvenir votre demande par courriel à l’adresse suivante ccsll@ccsll.org ou par télécopieur au 450 970-9913. 

Vous recevrez une réponse à votre demande dans les meilleurs délais ou au plus tard dans un délai de 20 jours. Il est 

possible que l’organisme requière un délai supplémentaire de 10 jours pour traiter la demande, auquel cas vous en serez 

avisé. 
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