
 

AVIS DE CONFIDENTIALITÉ ET CONSENTEMENT 
PARTENARIATS POUR LES COMPÉTENCES ET L'EMPLOI  

 
La Direction des partenariats pour les compétences et l'emploi (la « Direction ») fait partie du ministère du Développement 
économique et de la Formation du gouvernement du Manitoba, et collabore avec les employeurs, les fournisseurs de services, 
les établissements d'enseignement, les administrations municipales, les ministères provinciaux et fédéraux, Manitoba Hydro et 
d'autres organismes pour offrir une vaste gamme de services à l'emploi et à la formation professionnelle aux participants 
admissibles (les « services ») 
 

AVIS SUR LA PROTECTION DE LA VIE PRIVÉE 
 

SECTION 1 POURQUOI LA DIRECTION DOIT-ELLE RECUEILLIR ET UTILISER VOS RENSEIGNEMENTS PERSONNELS (« FINS VISÉES ») 
La Direction recueille et utilise vos renseignements personnels et vos renseignements médicaux personnels (le cas échéant) 
aux fins visées suivantes : 
 déterminer et vérifier si vous êtes admissible aux services qu'elle offre; 
 évaluer vos besoins de formation et d'emploi; 
 effectuer un suivi de votre inscription et de votre participation à ses services ainsi que de vos progrès, et les consigner; 
 administrer et annoncer les services qu'elle offre; 
 déterminer les services appropriés et vous y diriger;  
 effectuer de la recherche, de la planification, du suivi et des évaluations, préparer des rapports et rendre des comptes. 
 
SECTION 2 DISPOSITIONS LÉGISLATIVES PERMETTANT LA COLLECTE DE VOS RENSEIGNEMENTS PERSONNELS 
La Direction a besoin de vos renseignements personnels et de vos renseignements médicaux personnels (le cas échéant) pour 
vous offrir ses services et mener à bien ses activités. Vos renseignements personnels sont recueillis en vertu de l'alinéa 36(1)b) 
de la Loi sur l'accès à l'information et la protection de la vie privée et vos renseignements médicaux personnels (le cas échéant) 
en vertu du paragraphe 13(1) de la Loi sur les renseignements médicaux personnels. La Direction limite la collecte des 
renseignements personnels et des renseignements médicaux personnels à votre sujet à ce qui est nécessaire à la réalisation 
des fins visées énoncées dans la section 1. 
Vos renseignements personnels sont protégés par la Loi sur l'accès à l'information et la protection de la vie privée et vos 
renseignements médicaux personnels, par la Loi sur les renseignements médicaux personnels. La Direction ne peut pas utiliser 
ou divulguer les renseignements vous concernant à d'autres fins, à moins que vous n'y consentiez ou qu'elle soit autorisée à le 
faire aux termes de l'une ou l'autre des deux lois précitées. 
 
SECTION 3 AVEC QUI PUIS-JE COMMUNIQUER SI J'AI DES QUESTIONS? 
Si vous avez des questions sur la collecte, l'utilisation ou la divulgation de vos renseignements personnels et de vos 
renseignements médicaux personnels (le cas échéant), veuillez communiquer avec la Direction par téléphone au 204 945-0575 
ou sans frais au 1 866 332-5077. 

 
CONSENTEMENTS 

En entrant vos renseignements personnels et vos renseignements médicaux personnels (le cas échéant) dans le 
système de gestion des dossiers de la Direction, ou en autorisant la Direction, un fournisseur de services qui travaille 
pour la Direction, ou toute autre personne à le faire en votre nom, vous consentez à ce que la Direction collecte, utilise 
et communique vos renseignements personnels et vos renseignements médicaux personnels (le cas échéant) de la 
manière prescrite dans le présent document. 
 
SECTION 4 RENSEIGNEMENTS QUE J'ACCEPTE DE FOURNIR À LA DIRECTION 
J'accepte de fournir à la Direction les renseignements personnels et les renseignements médicaux personnels (le cas échéant) 
suivants. Je comprends que ces renseignements sont nécessaires à ma participation aux services offerts par la Direction et aux 
fins mentionnées dans la section 1 : 
 numéro d'assurance sociale; 
 nom, prénom, adresse et numéro de téléphone; 
 adresse électronique; 
 date de naissance; 
 identité de genre; 
 études, compétences professionnelles, expérience et attestations d'études; 
 état de santé ou incapacité qui pourrait influencer ma formation ou mon emploi; 
 détails des progrès que j'ai accomplis dans le cadre des services offerts par la Direction; 
 tests et rapports liés à la formation ou à l'emploi; 
 situation d'emploi : employé, travailleur indépendant ou sans-emploi; 
 plans de carrière; 
 expérience de travail; 
 disponibilité; 
 Autochtone; 
 personne ayant une incapacité; 
 membre d’une minorité visible; 
 immigrant ou réfugié; 
 état matrimonial; 
 personnes à charge; 
 rétroaction après avoir bénéficié des services fournis par la Direction, concernant notamment ma satisfaction quant aux 

services reçus, ma situation d'emploi, si les services en question m'ont préparé à un futur emploi, les attestations ou 
certifications obtenues grâce à la participation aux services de la Direction et mes revenus. 
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J'accepte également de communiquer à la Direction tout changement à mes renseignements personnels et à mes 
renseignements médicaux personnels dans les plus brefs délais. 
 
SECTION 5 CONSENTEMENT À CE QUE LA DIRECTION OBTIENNE DES RENSEIGNEMENTS À MON SUJET AUPRÈS D'AUTRES SOURCES 
Je consens à ce que la Direction recueille les renseignements personnels et les renseignements médicaux personnels (le cas 
échéant) suivants aux fins visées susmentionnées dans la section 1 auprès des personnes et des organismes indiqués ci-
dessous. J'accepte qu'elle fournisse de tels renseignements à mon sujet si cela est nécessaire à l'obtention des renseignements 
dont elle a besoin, et je consens à ce que les personnes et les organismes divulguent les renseignements requis à la Direction : 
 
 numéro d'assurance sociale; 
 nom, prénom, adresse et numéro de téléphone; 
 adresse électronique; 
 date de naissance; 
 identité de genre; 
 détails des progrès que j'ai accomplis dans le cadre des services offerts par la Direction; 
 tests et rapports liés à l'emploi; 
 rapports médicaux liés à l'emploi; 
 statut d'admissibilité à l’assurance-emploi; 
 situation du client à l’égard de l’assurance-emploi; 
 renseignements sur les demandes d’assurance-emploi; 
 langue (français ou anglais); 
 prestations parentales provinciales; 
 interventions; 
 Autochtone; 
 personne ayant une incapacité; 
 membre d’une minorité visible. 
 
Personnes et organismes : 
 tout organisme ou entité qui me fournit des services liés à l'expérience professionnelle, à la formation ou à l'emploi, ou qui 

l'a fait dans le passé, dans le cadre d'un contrat avec la Direction : 
 mon école et mes établissements d'enseignement ou de formation; 
 mon médecin __________________________; 
 mes autres professionnels de la santé : ___________________________, et ________________________. 
 tout autre organisme ou ministère du gouvernement du Manitoba, ou du gouvernement fédéral, qui me fournit des services 

ou de l'aide, ou qui l'a fait dans le passé, notamment : Emploi et Développement social Canada; Service Canada; Santé, 
Aînés et Vie active Manitoba; Familles Manitoba; Justice Manitoba; Relations avec les Autochtones et le Nord Manitoba; 
Relations avec les municipalités Manitoba; et les Services de la Couronne. 

 
SECTION 6 CONSENTEMENT À CE QUE LA DIRECTION DIVULGUE MES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS 
Je consens à ce que la Direction communique mes renseignements personnels et mes renseignements médicaux personnels 
(le cas échéant) aux personnes et aux organismes suivants, dans la mesure où ils ont besoin de ces renseignements pour 
parvenir aux fins visées énoncées dans la section 1 : 
 Emploi et Développement social Canada; Service Canada; Santé, Aînés et Vie active Manitoba; Familles Manitoba; Justice 

Manitoba; Relations avec les Autochtones et le Nord Manitoba; Relations avec les municipalités Manitoba; et les Services 
de la Couronne; 

 tout autre organisme ou entité qui me fournit de l'aide ou des services liés à l'expérience professionnelle, à la formation ou 
à l'emploi, ou qui l'a fait dans le passé, dans le cadre d'un contrat avec la Direction; 

 des fournisseurs de services travaillant sous contrat avec la Direction pour évaluer vos besoins en matière de formation et 
d’emploi et pour inscrire votre admission aux services de la Direction; 

 des conseillers travaillant sous contrat avec la Direction, à des fins de recherche et d'évaluation des services de la 
Direction. 

 
SECTION 7 QUELLE EST LA DURÉE DE MON CONSENTEMENT? 
Je comprends qu’aucune limite de temps ne sera appliquée au consentement que j’ai fourni. 
 
SECTION 8 PUIS-JE METTRE FIN À MON CONSENTEMENT? 
Je comprends que je peux mettre fin à mon consentement en tout temps en communiquant par écrit avec la Direction. 
Cependant, je comprends aussi qu’aucune annulation de consentement ne sera rétroactive, et que si je mets fin à mon 
consentement, je ne serai plus admissible aux services qu'offre la Direction. 
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Formulaire d’admission de participant destiné au fournisseur de services 
 

À remplir par le fournisseur de services :        Renseignements sur le projet 
Nom du fournisseur de services : Nom du projet : 
No de dossier ETS-ICM du fournisseur 
de services : 

Date de commencement du participant 
(aaaa-mm-jj) :  

Date de fin du projet (aaaa-mm-jj) : 
 

 
Date (aaaa-mm-jj): 

 
Renseignements sur le participant  

*Avis de confidentialité et formulaire de consentement :                          Oui                        No 
*Nom de famille :   *Prénom : 
Deuxième prénom : *Prénom d’usage : * Identité de genre : 
*Langue de communication préférée :       
        Anglais                 Français                  Autre 

*Langue du service : 
              Anglais                    Français 

Qui vous a recommandé de communiquer avec cet organisme? (source de présentation) : 
 

 
Coordonnées principales 

        Envoyer le courrier à l'adresse principale 
*Si votre adresse comporte des renseignements additionnels (p. ex. mention « A/S de », emplacement, 
compartiment, lot, concession), veuillez les indiquer dans la boîte ci-dessous : 
  
 
*Adresse domiciliaire : No d'app. : Adresse municipale : 
Adresse de livraison (p. ex. C. P. ou R. R.) : 
 

Ville ou village : Code postal : 

* No de téléphone : Autre no de téléphone : 
Courriel : 

 
Coordonnées secondaires 

        Envoyer le courrier à l'adresse secondaire 
*Si votre adresse comporte des renseignements additionnels (p. ex. mention « A/S de », emplacement, 
compartiment, lot, concession), veuillez les indiquer dans la boîte ci-dessous : 
  
 
*Adresse domiciliaire : No d'app. : Adresse municipale : 
Adresse de livraison (p. ex. C. P. ou R. R.) : 
 

Ville ou village : Code postal : 

* No de téléphone : Autre no de téléphone : 
Courriel : 

 
Renseignements démographiques 

* Situation de l’emploi à l’admission : 
*Si employé, 
paie/salaire/commission : 
 

* Si employé, heures par semaine : Fréquence des paiements : 
 

*Études- Plus haut niveau d’études ou de scolarité 
atteint :  
 

Année marquant la fin des études (aaaa) : 

*Recevez-vous actuellement des prestations d’assurance-emploi? 
*Recevez-vous actuellement des prestations d'aide au revenu de la province ou d'un conseil de bande? 
 
Source d’aide au revenu : Situation à l’égard de l’aide au revenu : 
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*Vous considérez-vous comme un Autochtone?           Oui                   Non                   Non déclaré 
 
Dans l’affirmative, 
           Indien inscrit habitant une réserve 
           Indien inscrit habitant hors réserve 
           Inuit                  Métis                     Non inscrit 
                                     Non déclaré            
 

*Quel est votre état matrimonial?         Célibataire                        Marié ou équivalent 

                                     Non déclaré              

*Avez-vous des personnes à charge? 
Personnes qui vivent dans le même foyer que moi et dont les 

soins et l’entretien sont ma responsabilité. Une personne à 
charge peut être un enfant (de par la naissance, un mariage, 

une adoption ou une mise en foyer nourricier) ou un adulte 
(p. ex. un enfant adulte ayant une incapacité). 

          Oui                   Non                   Non déclaré 
 

Nombre de personnes à charge :  
 

*Êtes-vous une personne handicapée?  
J’ai une déficience durable ou récurrente en raison de 

laquelle je considère que j’ai des aptitudes réduites pour 
exercer un emploi ou je pense qu’un employeur ou 

d’éventuels employeurs considéreraient que j’ai des 
aptitudes réduites pour exercer un emploi. 

          Oui                   Non                   Non déclaré 
 

*Êtes-vous membre d’une minorité visible? 
Je ne suis pas Autochtone, mais je fais partie d’une minorité 

visible en raison de ma race ou de ma couleur. 
          Oui                   Non                   Non déclaré 
 

*Vous considérez-vous comme un immigrant ou un 
réfugié? 

Immigrant – Je suis une personne originaire d’un pays 
étranger qui s’est établie de façon permanente au Canada. 
Cela comprend les personnes qui ont obtenu un passeport 

canadien, celles à qui on a attribué la citoyenneté 
canadienne et celles qui ont obtenu le statut de résident 

permanent. Réfugié – Je suis une personne qui a été forcée  
  de fuir d’un autre pays et qui s’est établie au Canada. 

          Oui                   Non                   Non déclaré 
 

Date d’arrivée (aaaa) : 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Réservé à l’administration 
 

Date de réception (aaaa-
mm-jj) 

Numéro d’assurance sociale Date de naissance (aaaa-mm-jj) 
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