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Une société d'aide au développement des collectivités

A Community futures Development Corporation

DIVULGATION DE RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

(a) Je consens a ce que la Société de développement communautaire Prescott-Russell recueille
aupres de toute personne que la Société de développement communautaire Prescott-Russell
détienne tous les renseignements jugés nécessaires a la prestation de tous services financiers
requis dans le cadre du présent projet ou de projet futur. Ce consentement s’applique également
a la mise a jour des renseignements afin de permettre a la Société de développement
communautaire Prescott-Russell de ré analyser les engagements que j’ai envers elle, notamment
dans le cadre de renouvellements, d’amendements ou de changements dans les relations

d’affaires.

(b) Je consens a ce que toute personne communique avec la Société de développement
communautaire Prescott-Russell de tels renseignements méme si ces renseignements figurent
dans un dossier fermé ou inactif.

(c) Je consens a ce que la Société de développement communautaire Prescott-Russell divulgue
des renseignements me concernant a toute institution financiére, partenaire financier, agent de
renseignements, co-emprunteur, caution éventuelle, évaluateur ou toute autre personne avec
laguelle la Société de développement communautaire Prescott-Russell entretient des relations
d’affaires dans le cadre de la prestation de services financiers du présent projet ou de projet
futur.

Je déclare avoir lu et compris le présent avis. Je consens volontairement au rassemblement, a
I'utilisation et a la divulgation de I'information décrite ci-dessus.

Nom de I’'agent autorisé

Titre de I'agent autorisé

Adresse

Numéro d’assurance sociale

Date de naissance

Signature

Signé a le jour de 20

519 Rue Main Street Est|East,

info@sdcpr-prcdc.ca
Hawkesbury ON K6A 1B3

www.sdcpr-prcdc.ca
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