Spacianses  Formulaire de demande d’accés a I'information

Ontario

g s

Ontario

Veuillez remplir ce formulaire au complet et le soumettre avec le paiement des frais de 5,00 $, exigés en vertu de la
Loi sur 'accés a I'information et la protection de la vie privée, a 'ordre de Métiers spécialisés Ontario, a I'adresse
suivante: FOI Office, Skilled Trades Ontario, 201 City Centre Drive, 6" floor, Mississauga ON L5B 2T4.

Type de demande (cochez une seule case)

Accés a des documents d’ordre général (renseignements non personnels)
Accés a des renseignements personnels sur soi
|:| Acces aux renseignements personnels d’autrui par une partie autorisée

Coordonnées de l'auteur de la demande

Prénom Nom de famille Initiale du second prénom
Numéro de la rue Nom de la rue Numeéro d’appartement ou de bureau
Ville Province Code postal

Numéro de téléphone Autre numéro Courriel

Description des documents demandés (donnez le plus de précisions possible) :

Quel ministere dispose des documents Quelles dates figurent sur les documents demandés, le
demandés, si vous le savez? cas échéant (aaaa-mm-jj)?
Mode d’accés préféré: Signature: Date:

Recevoir une copie
Examiner 'original (sur place
A L’USAGE EXCLUSIF DE L’ETABLISSEMENT

Date de réception (aaaa/mm/jj) No de la demande | Commentaires

Les renseignements personnels fournis dans le présent formulaire sont recueillis en vertu de la Loi sur I'acces a I'information et la protection de
la vie privée et seront seulement utilisés afin de répondre a cette demande. Toute question concernant la collecte de renseignements personnels
doit étre adressée au FOI Office at Skilled Trades Ontario, 6th floor, 201 City Centre Drive, Mississauga ON L5B 2T4, ou par téléphone, au

647 847-3002.
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