Formulaire de plainte du public pour la CODP

Veuillez remplir ce formulaire uniquement si vous déposez une plainte
concernant la qualité des services de la Commission ontarienne des droits de la
personne (CODP) ou la conduite de son personnel ou de ses commissaires.

Veuillez noter que la plainte relative au service ne sera acceptée que si ce
formulaire est signé et daté par la personne déposant la plainte. Si la personne
plaignante est un organisme, le formulaire doit étre signé et daté par le
représentant ou la représentante de celui-ci.

Ce formulaire n’est pas destiné aux plaintes régies par le Code des droits
de la personne de I’Ontario (le Code). Si vous pensez avoir été victime d’'une
discrimination fondée sur un motif prévu par le Code, vous pouvez contacter le
Centre d’assistance juridique en matiére de droits de la personne pour obtenir
des conseils :

https://hrlsc.on.ca
Tél. : 416 597-4900
Sans frais : 1 866 625-5179

Vous pouvez également déposer une plainte auprés du Tribunal des droits de la
personne de I'Ontario :

https://tribunalsontario.ca/tdpo/
416 326-1312

Appel gratuit : 1 866 598-0322
hrto.registrar@ontario.ca

COORDONNEES DE LA PERSONNE PLAIGNANTE :

Nom complet :

Nom de l'organisation (le cas échéant) :

Adresse :

Téléphone personnel :

Téléphone professionnel :

Télécopie :

Courriel :
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https://can01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fhrlsc.on.ca%2F&data=05%7C01%7CJeff.Poirier%40ohrc.on.ca%7Cda4ed9360da1485a0cac08dad3160eda%7Ccddc1229ac2a4b97b78a0e5cacb5865c%7C0%7C0%7C638054389843443340%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=tGMpcOccsHcACgonf3qzeJTpVWOF0gq61gpxdUcIMoM%3D&reserved=0
https://tribunalsontario.ca/tdpo/
mailto:hrto.registrar@ontario.ca

Remarque : vos coordonnées resteront confidentielles. N'hésitez pas a nous
faire part de vos préoccupations concernant la réception d’appels ou de courriels
de notre part.

RENSEIGNEMENTS SUR VOTRE PLAINTE :

1. La plainte concerne (cochez toutes les cases correspondantes) :

O la qualité du service de la CODP

O le comportement d’'un membre du personnel ou d’'un ou d’'une commissaire
de la CODP

[0 Si la plainte concerne un membre du personnel ou un ou une commissaire
de la CODP, veuillez indiquer son nom.

2. Veuillez formuler la plainte en vos propres termes et décrire ce qui s’est
passé, en indiquant le lieu et le moment de I'incident, ainsi que le nom des
témoins éventuels.

3. Quelle suite devrait, selon vous, étre donnée a votre plainte ?
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4. Dressez la liste des faits et joignez des copies de tous les documents
justificatifs qui, selon vous, doivent étre portés a notre connaissance.
N’envoyez pas d’originaux.

PROTECTION DE LA VIE PRIVEE :
Je reconnais que :

1. la plainte que j'ai déposée et tous les documents que j'ai fournis seront
communiqués a la (aux) personne(s) de la CODP faisant I'objet de cette
plainte afin de lui (leur) permettre d’y répondre, a moins que cette
communication ne constitue un manquement a I'obligation du respect de la
confidentialité a I'égard de tiers neutres, auquel cas les dispositions de la Loi
sur l'accés a l'information et la protection de la vie privée devront s’appliquer;

2. la CODP peut communiquer aux parties visées les documents pertinents
relatifs a sa position.

J’accepte que les documents que je recois de la CODP au cours de l'instruction
de la présente plainte ne soient utilisés qu’a cette fin et que toute autre utilisation
de ces documents soit interdite.

Signature
Date

Faites un << x >> dans la case si vous déposez votre Requéte par voie électronique. Ce
<< x >> représente votre signature. Vous devez inscrire la date du jour a I'endroit prévu a
cet effect ci-desus.

Chivtarin

m
Fﬁi Human Rights Commissicn
S8 Commisslon antarkenne dis

droits de la personne



	Nom complet: 
	organisation le cas échéant: 
	Adresse: 
	Téléphone personnel: 
	Téléphone professionnel: 
	Télécopie: 
	Courriel: 
	de notre part 1: 
	de notre part 2: 
	la qualité du service de la CODP: Off
	le comportement dun membre du personnel ou dun ou dune commissaire: Off
	veuillez indiquer son nom 1: 
	veuillez indiquer son nom 2: 
	veuillez indiquer son nom 3: 
	témoins éventuels 1: 
	témoins éventuels 2: 
	témoins éventuels 3: 
	témoins éventuels 4: 
	témoins éventuels 5: 
	témoins éventuels 6: 
	témoins éventuels 7: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	Nenvoyez pas doriginaux 1: 
	Nenvoyez pas doriginaux 2: 
	Nenvoyez pas doriginaux 3: 
	Nenvoyez pas doriginaux 4: 
	Nenvoyez pas doriginaux 5: 
	Date1_af_date: 
	Check Box3: Off


