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Particularités de l’autorisation (au besoin) :

Date de fin de l’autorisation, si celle-ci est donnée pour moins de 36 mois : (année / mois / jour)

Précisez les renseignements couverts par cette autorisation, si vous souhaitez en restreindre l’accès :

Autorisation de communiquer des renseignements personnels

1. Informations sur la personne qui autorise la communication de renseignements personnels

2. Informations sur la personne autorisée à obtenir des renseignements personnels

3. Portée de l’autorisation et signature

Ce formulaire s’adresse à toute personne qui désire autoriser une personne à obtenir, en son nom, des renseignements  
ou des documents personnels détenus par la Direction générale des services de rémunération.

Trois derniers chiffres du numéro d’assurance sociale*          Numéro d’employé SAGIR

Date de naissance (année / mois / jour)

Nom de famille Prénom

Adresse de résidence (numéro, rue, appartement ou case postale)

Ville Code postal Téléphone

Nom de votre employeur actuel ou de votre dernier employeur

Nom de famille Prénom

Lien avec la personne mentionnée à la section 1

J’autorise la Direction générale des services de rémunération (ci-après appelée la DGSR) du ministère de la Cybersécurité et du 
Numérique à communiquer à la personne mentionnée à la section 2 tout renseignement dont la DGSR dispose relativement à mon 
dossier de rémunération et d’avantages sociaux.

Cette autorisation est valide pour une période de 36 mois à partir de la date de ma signature.

Signature Date (année/mois/jour)

Pour obtenir de l’information complémentaire concernant ce formulaire, communiquez avec nous, par téléphone, au 1 844 944-7243 
ou, par courriel, au serviceclientele.paie@mcn.gouv.qc.ca

Pour de l’information relative à vos droits en matière de protection des renseignements personnels, communiquez avec la personne 
responsable de l’accès aux documents et de la protection des renseignements personnels, par courriel, au acces@mcn.gouv.qc.ca

Note : Une photocopie, une télécopie ou une reproduction numérique de cette autorisation a la même valeur que l’original, en vertu des articles 2840 et 2841 du Code civil 
du Québec.

Assurez-vous que cette personne détient une copie de cette autorisation puisqu’elle sera utile 
au moment de communiquer avec nous.

OU

* Disponible seulement pour les MO suivants : INM et CCNQ
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