
 

 

______________________________________________________________________________ 

 

 

Authorisation 
 

  
Nom:   
 
Adresse:   
 
No de tél. :  
 
Nº de demande d’indemnisation:   

 

 
Je soussigné(e), autorise par la présente le Bureau des conseillers des travailleurs à agir et à 
présenter des observations en mon nom pour toute question autorisée en vertu de la Loi sur les 
accidents du travail concernant ma demande d’indemnisation auprès de la Workers 
Compensation Board (WCB). Je donne l’autorisation et l’ordre à la WCB de communiquer toute 
information concernant ma demande d’indemnisation au Bureau des conseillers des travailleurs, 
ou concernant toute autre demande d’indemnisation pertinente indiquée par le Bureau des 
conseillers des travailleurs. 
 
De plus, je donne l’autorisation et l’ordre à toute personne concernée de communiquer toute 
information ou tout rapport ou document, en entier ou en partie, concernant les soins donnés à 
mon égard, que ceux-ci soient de nature personnelle ou médicale, au Bureau des conseiller des 
travailleurs de Croissance, entreprise et commerce Manitoba. 
 
 
____________________________________ _______________________________
 Signature du requérant      Date 
 
 
 
Remarque : Si vous voulez que ces renseignements soient communiqués à une autre 
personne ou partie, vous devrez signer une formule d’autorisation particulière. 
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