DEMANDE DE VERIFICATION D’ANTECEDENTS JUDICIAIRES
AUTRE QUE RELIEE AU SECTEUR VULNERABLE

REGIE INTERMUNICIPALE
DE POLICE ROUSSILLON

Nom : Prénom :

Date de naissance (aaaa-mm-jj) : Sexe : O Masculin D Féminin

Adresse (no civique, rue, appartement, ville, code postal) :

Téléphone 1 : Téléphone 2 :

Demande effectuée pour :

Je, soussigné(e), autorise la Régie intermunicipale de police Roussillon a vérifier mes antécédents judiciaires, c’est-a-dire, toute condamnation pour une infraction criminelle,
une cause pendante ou une ordonnance valide. Je consens également a ce que le représentant du corps de police fasse les vérifications a partir des dossiers et des bases de
données qui lui sont accessibles.

Dans le cadre de cette vérification, j'autorise le corps de police a veérifier ou a utiliser les renseignements recueillis 8 mon sujet et a les communiquer, au besoin, a toute personne
ou a tout organisme public ou privé ou a tout autre corps de police canadien dont I'assistance peut étre nécessaire pour les valider ou les compléter. Au méme titre, jautorise
toute personne, tout organisme public ou privé ou tout autre corps de police canadien a transmettre au corps de police tout renseignement personnel me concernant qu’ils
jugeront utile de transmettre dans le cadre de ces vérifications.

Je consens, qu'aucune réclamation, action ou demande, qu'elle qu'en soit la nature, ne pourra étre opposable en conséquence a la Régie intermunicipale de police Roussillon,
leurs employés, mandataires et ayants droits. De plus, je certifie que les renseignements fournis sur cette demande sont exacts et complets.

Signature Date

RESERVE AU SERVICE DE POLICE

Deux piéces d'identité a vérifier  [_] Permis de conduire [] Carte d’assurance maladie
[ ] Passeport [] Autre (spécifiez)
Piéce d’identité 1 : Piéce d’identité 2 :
Signature : Matricule :

Date : Numéro du regu :
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