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[Nom et adresse de l’avocat/du cabinet]
Autorisation de communiquer des renseignements

Nom du client :	


J’autorise par les présentes [Nom de l’avocat/du cabinet] à communiquer à l’Association du Barreau du Comté de Carleton (l' «ABCC») pour inclusion dans le programme Will Check, les renseignements suivants :

- Nom du client
- Date de naissance du client
- Ville, province et pays de naissance du client
- Dernière ville de résidence du client
- Année du testament

Je comprends que les renseignements susmentionnés seront communiqués à Will Check afin de fournir, à la demande d’un avocat ou d’un membre du public, les coordonnées d’avocats responsables en possession de documents testamentaires d’un particulier précis.
Je comprends que mon autorisation demeurera en vigueur de la date de sa signature jusqu’à la date où je la révoquerai, et que les renseignements seront manipulés en toute confidentialité, conformément à la politique de confidentialité de l’ABCC et du programme Will Check.

Je comprends que je peux consulter les renseignements devant être envoyés et que je peux révoquer mon autorisation à tout moment au moyen d’une communication écrite et datée.

J’ai lu la présente autorisation, et je la comprends, et je comprends ses effets.


Signature du client/du représentant désigné par le client	Date



Témoin	Date
