
Autorisation d’accès à des
dossiers accordée par l’employeur

Par la présente, nous,

autorisons  expressément la personne ci-après  dés ignée,

à avoir accès  aux doss iers  que possède la C S S T  concernant notre class ification, notre cotisation et l’imputation du coût
des prestations qui nous est faite conformément à l’article 37 de la Loi s ur les accidents du travail et les maladies pro-
fes s ionnelles (ci-après LAT MP );

à avoir accès  aux doss iers  que la C S S T  possède relativement aux lés ions  profess ionnelles  dont ont été victimes  des
travailleurs  alors  qu’ils  étaient à notre emploi ou relativement à des  lés ions  profess ionnelles  dont le coût nous  est imputé
en vertu de la LAT MP  ou relativement à des  lés ions  profess ionnelles  dont le coût sert à déterminer notre cotisation à la
suite d’une opération visée à l’article 314.3 de cette loi, le tout conformément à l’article 38 de la LAT MP.

Fin de l’autorisation
La présente autorisation prend fin à la plus  rapprochée des  dates  suivantes  :
• deux ans  après  la s ignature de la présente autorisation;
• à l’expiration d’un délai de trois  semaines  suivant la réception d’un avis  de notre part à la C S S T  du retrait de la présente

autorisation transmis  par courrier recommandé;
• à l’expiration d’un délai de trois  semaines  de la date où la C ommiss ion est informée de notre dissolution ou de notre

liquidation volontaire ou forcée ou de notre faillite;
Ou l’autorisation est accordée jusqu’au :

 (Maximum 2 ans)

La personne autorisée doit informer la C S S T  sans  délai de la dissolution, ou de la liquidation volontaire ou forcée ou de la
faillite de l’employeur.

Accès autorisé
La personne autorisée aura ac c ès à tous nos dossiers d’expérienc e ou aux seuls doss iers mentionnés ci-après :
Identifier les  doss iers  d’expérience s i l’autorisation est restreinte :

Adresse de correspondance de l’employeur

Numéro d’entreprise du Québec (NE Q)
ou numéro d’employeur à la C S S T

         Année      Mois      J our

S igné à Date

P ar (nom et titre en majuscules )

S ignature de l’employeur *

S i l’employeur est une personne morale, la présente
autorisation doit être s ignée par un officier dûment
autorisé.

Article 38.1 de la Loi sur les accidents du travail et les maladies professionnelles
L’employeur ou la personne qu’il autorise ne doit pas  utiliser ou communiquer les  informations  reçues  en vertu de l’article 38 à d’autres
fins  que l’exercice des  droits  que la présente loi confère à cet employeur.

Loi  sur  la  protection  des  renseignements  personnels  dans  le  secteur  privé (L.R.Q., c. P-39.1) et  Loi  sur  l’accès  aux  documents  des
organismes public s et sur la protec tion des rens eignements personnels (L .R .Q., c . A -2.1)
La C S S T réfère l’employeur et la personne autorisée aux dispos itions de la Loi s ur la protection des rens eignements pers onnels dans
le s ecteur privé et de la Loi sur l’accès aux documents des organismes publics et sur la protection des renseignements personnels qui
peuvent trouver application au regard des  renseignements  obtenus  en vertu de la présente autorisation.

       S uite au verso
2303 (01-11)

*

E mployeur

Personne autorisée

Numéro d’entreprise du Québec (NE Q)
ou numéro d’employeur à la C S S T

Nom

Adresse

Code postal Téléphone Télécopieur C ourriel



A u t o r i s a t i o n  d’ac c ès à des
dossiers accordée par l'employeur

P ar la présente, nous ,

autorisons  expressément la personne ci-après  dés ignée,

à avoir accès  aux doss iers  que possède la C S S T  concernant notre class ification, notre cotisation et l’imputation du coût
des prestations qui nous est faite conformément à l’article 37 de la Loi s ur les accidents du travail et les maladies pro-
fes s ionnelles  (ci-après LAT MP );

à avoir accès  aux doss iers  que la C S S T  possède relativement aux lés ions  profess ionnelles  dont ont été victimes  des
travailleurs  alors  qu’ils  étaient à notre emploi ou relativement à des  lés ions  profess ionnelles  dont le coût nous  est imputé
en vertu de la LAT MP  ou relativement à des  lés ions  profess ionnelles  dont le coût sert à déterminer notre cotisation à la
suite d’une opération visée à l’article 314.3 de cette loi, le tout conformément à l’article 38 de la LAT MP.

F in de l’autorisation
La présente autorisation prend fin à la plus  rapprochée des  dates  suivantes  :
• deux ans  après  la s ignature de la présente autorisation;
• à l’expiration d’un délai de trois  semaines  suivant la réception d’un avis  de notre part à la C S S T  du retrait de la présente

autorisation transmis  par courrier recommandé;
• à l’expiration d’un délai de trois  semaines  de la date où la C ommiss ion est informée de notre dissolution ou de notre

liquidation volontaire ou forcée ou de notre faillite;
Ou l’autorisation est accordée jusqu’au :

 (Maximum 2 ans)

La personne autorisée doit informer la C S S T  sans  délai de la dissolution, ou de la liquidation volontaire ou forcée ou de la
faillite de l’employeur.

A c c ès autorisé
La personne autorisée aura ac c ès à tous nos dossiers d’expérienc e        ou aux seuls doss iers mentionnés ci-après :
Identifier les  doss iers  d’expérience s i l’autorisation est restreinte :

A dresse de c orrespondanc e de l’employeur

Numéro d’entreprise du Québec (NE Q)
ou numéro d’employeur à la C S S T

         Année               Mois                 J our

S igné à Date

P ar (nom et titre en majuscules )

S ignature de l’employeur *

S i l’employeur est une personne morale, la présente
autorisation doit être s ignée par un officier dûment
autorisé.

A rtic le 38.1 de la Loi sur les ac c idents du travail et les maladies professionnelles
L’employeur ou la personne qu’il autorise ne doit pas  utiliser ou communiquer les  informations  reçues  en vertu de l’article 38 à d’autres
fins  que l’exercice des  droits  que la présente loi confère à cet employeur.

Loi sur la protec tion des renseignements personnels dans le sec teur privé (L .R .Q., c . P -39.1) et Loi sur l’ac c ès aux
documents des organismes public s et sur la protec tion des renseignements personnels (L .R .Q., c . A -2.1)
La C S S T réfère l’employeur et la personne autorisée aux dispos itions de la Loi s ur la protection des rens eignements pers onnels dans
le s ecteur privé et de la Loi s ur l’accès aux documents des organis mes publics et s ur la protection des rens eignements pers onnels qui
peuvent trouver application au regard des  renseignements  obtenus  en vertu de la présente autorisation.

       S uite au verso
2303 (01-11)

*

E mployeur

Personne autorisée

Numéro d’entreprise du Québec (NE Q)
ou numéro d’employeur à la C S S T

Nom

Adresse

Code postal Téléphone Télécopieur C ourriel

Comment  remplir  le
formulaire

1. Nom de votre entité légale

2. Nom de la firme, de
l’organisme ou de la
personne qui demande
l’autorisation

3. Votre numéro d’entité légale
à la CS S T ou de NE Q

4. Le numéro d’entité légale
de la firme, de l’organisme
ou de la personne qui
demande l’autorisation

5. Durée de l’autorisation
(2 ans ou selon l’entente)

6. Le ou les numéro(s) de
dossier(s) d’expérience
au(x) quel(s) vous
autorisez  l' accès

7. S ignature OBLIG ATOIR E
de la personne qui autorise
l’accès

8. S ection que doit remplir
l’entité légale donnant
l’autorisation d’accès

E nvoyer ce
formulaire à
l’adresse suivante :

celine
Text Box
   
   GESTESS INC.
   950-A, boulevard Labelle
   Saint-Jérôme (Québec)  J7Z 5M5

   Téléphone  :  (450) 436-1919  ou  1-888-307-8394
   Télécopieur:  (450) 436-1916
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