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Révocation de l’autorisation de communiquer 
des renseignements personnels

1. Informations sur la personne qui demande la révocation de l’autorisation

2. Demande de révocation

3. Signature

Ce formulaire s’adresse à toute personne qui désire mettre fin à une autorisation de communiquer des renseignements 
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

Par ce formulaire, je désire mettre fin à l’autorisation de communiquer des renseignements personnels concernant mon dossier 
de rémunération et d’avantages sociaux à la personne suivante :

Nom de famille Prénom

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.

OU

* Disponible seulement pour les MO suivants : INM et CCNQ
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