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	Certificat de destruction de renseignements personnels
	

	
	

	

	
	Je, 
	 
	, dûment autorisé(e),
	

	
	
	
	
	

	
	certifie que les renseignements personnels transmis par la Société de l’assurance automobile 
du Québec ou recueillis par
	

	
	     
	

	
	(Nom de l’association)
	

	
	dans le cadre de l’application de l’entente de service entre la Société de l’assurance automobile 
du Québec, en qualité de fiduciaire du Fonds d’assurance automobile du Québec, et l’association 
ci-dessus mentionnée, relativement au soutien communautaire des personnes ayant subi
	

	
	 FORMCHECKBOX 

un traumatisme craniocérébral modéré ou grave

 FORMCHECKBOX 

une blessure médullaire
	

	
	seront détruits au plus tard le
	     
	selon les méthodes suivantes :
	

	
	
	Date (Année-Mois-Jour)
	
	

	
	· renseignements sur support papier : par déchiquetage;

· renseignements sur support informatique : par destruction logique et effacement par réécriture;

· renseignements sur autre(s) support(s) (préciser le support et le mode de destruction) :
	

	
	     
	

	
	
	
	
	

	
	Signature
	
	Date (Année-Mois-Jour)
	

	

	
	Société de l’assurance automobile du Québec
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