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Par les présentes, j'autorise les médecins, hopitaux, employeurs, établissements scolaires, institutions étrangéres compétentes et les autres
organismes médicaux ou professionnels, ainsi que les commissions d'accidents du travail ou les administrateurs de régimes privés d'assurance a
divulguer a Développement des ressources humaines Canada les renseignements qu'ils possedent afin d'aider a déterminer si je suis invalide aux
termes du Régime de pensions du Canada.

En vue de fournir d'autres preuves médicales d'invalidité, je consens, sur demande de Développement des ressources humaines Canada, a étre
examiné par un médecin qualifié ou par un spécialiste consultant et a subir les tests de diagnostic que ce médecin ou ce spécialiste jugera
nécessaires. J'autorise également Développement des ressources humaines Canada a fournir au médecin, pour les fins de cet examen, tout
renseignement médical pertinent au sujet de mon invalidité.

Tout renseignement personnel que possede Développement des ressources humaines Canada est protégé aux termes de la loi régissant le
Régime de pensions du Canada et de la Loi sur la protection des renseignements personnels. J'ai le droit de demander l'acces a ces
renseignements.

J'ai lu les déclarations ci-dessus. Je comprends que cette information est essentielle pour établir si je suis touché ou continue d'étre touché par une
invalidité mentale ou physique grave et prolongée. De plus, cette information servira a établir la date de début et d'arrét de mon invalidité aux termes
du Régime de pensions du Canada. Je comprends également que, si je refuse d'y consentir, les renseignements contenus dans mon dossier
serviront a prendre une décision qui pourra m'étre défavorable.
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Doit étre rempli par un témoin lorsque le cotisant/demandeur signe au moyen d'une croix, ou par le répresentant dans le but de
déterminer si le cotisant est invalide.
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La présente autorisation et le présent consentement demeurent en vigueur pour deux ans a partir de la date de signature, a moins
d'une révocation antérieure par écrit par le cotisant/demandeur ou le représentant qui signe ce formulaire. Tout document reproduit par
photocopieur ou bélinographe est consideré comme étant I'original.
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