
  Bureau de l’accès à l’information et de la protection de la vie privée 
  Preuve d’autorisation 

Vos renseignements personnels sont recueillis au titre de la Loi sur l’accès à l’information et la protection de la vie privée (LAIPVP) et 
sont protégés par celle-ci. Ces renseignements serviront à l’administration de l’article 79 de la LAIPVP, et ne seront ni utilisés ni 
divulgués pour d’autres raisons, sauf dans les cas où cela est autorisé par la loi. Si vous avez des questions sur la collecte de ces 
renseignements, communiquez avec l’agent de l’accès à l’information et de la protection de la vie privée en écrivant au Bureau du 
greffier, 510, rue Main, Winnipeg (Manitoba) R3B 1B9, ou en composant le 311. 

 

INSTRUCTIONS À L’INTENTION DE L’AUTORISATEUR  
• Utilisez le présent formulaire pour autoriser une autre personne (le demandeur) à soumettre une demande en vertu 

de la LAIPVP afin de recevoir vos renseignements personnels de la Ville en votre nom, conformément au paragraphe 
79(a) de la Loi sur l’accès à l’information et la protection de la vie privée. 

• Indiquez le nom de la personne qui agit en votre nom et décrivez les renseignements personnels et les documents 
auxquels vous voulez que le demandeur accède en votre nom.  

• Remplissez les sections portant sur les coordonnées, les dates et la signature au bas du formulaire.  

 

_______________________________________ (nom du demandeur), je vous autorise à soumettre une demande en 
vertu de la LAIPVP visant mes renseignements personnels tels qu’ils figurent dans les documents suivants : 

 

De plus, j’autorise la Ville de Winnipeg à communiquer au demandeur mes renseignements personnels tels qu’ils figurent 
dans les documents décrits dans le cadre de sa réponse à la demande en vertu de la LAIPVP.

Nom de l’autorisateur ____________________________ 
 
Adresse _________________________________ 
 
 _________________________________ 
 
 _________________________________ 
 

Téléphone _________________________________ 
Date de naissance   _____________________ 

(Pour les rapports de police seulement)) (jour mois année) 
 
 

Date d’expiration de l’autorisation ______________ 
(Si aucune date n’est indiquée, l’autorisation 
expirera 45 jours après la date de la signature.) 

 

 

 

  

Signature de l’autorisateur  Date (jour mois année) 
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