OCFS-4940-FR (6/2018)

BUREAU DES SERVICES DE L’AIDE À L’ENFANCE ET AUX FAMILLES 
(OFFICE OF CHILDREN AND FAMILY SERVICES) DE L’ÉTAT DE NEW YORK (NEW YORK STATE)
DÉLÉGATION D’AUTORITÉ PARENTALE
Conformément à l’Article 5-1551 de la Loi sur les obligations générales de l'État de New York (New York State General Obligations Law) 


	1. Je soussigné(e), 
	[bookmark: Text1][bookmark: _GoBack]     
	, déclare par la présente que je 


suis le parent de l’enfant ou des enfants/de la ou des personnes handicapées nommés ci-dessous et qu’il n’y a aucune ordonnance judiciaire en vigueur dans une quelconque juridiction qui m’empêcherait d’exercer le pouvoir que je cherche maintenant à autoriser.

2. L’adresse et le ou les numéros de téléphone où l’on peut me joindre pendant que cette délégation d’autorité parentale est en vigueur sont comme suit :

	[bookmark: Text2]Adresse : 
	     

	
	



	Téléphone : privé
	[bookmark: Text3][bookmark: Text4][bookmark: Text33](     )       -      
	; professionnel
	[bookmark: Text6][bookmark: Text7][bookmark: Text34](     )       -      

	Autre
	[bookmark: Text5][bookmark: Text35][bookmark: Text36](     )       -      
	
	



	3.
	Je confie temporairement à
	[bookmark: Text8]     
	, une personne ayant 

	
	plus de dix-huit ans qui réside chez moi au
	     
	à New York, dont le 

	
	numéro de téléphone est le
	[bookmark: Text32](     )       -      
	, la garde de l’enfant ou des enfants/


 de la ou des personnes handicapées suivants :
	[bookmark: _Hlk518295681](NOM)
[bookmark: Text9]     
	Date de naissance
[bookmark: Text10][bookmark: Text11][bookmark: Text12]      /       /      

	(NOM)
     
	Date de naissance
      /       /      

	(NOM)
     
	Date de naissance
      /       /      

	(NOM)
     
	Date de naissance
      /       /      



4. Toute autorité parentale conférée à la personne en vertu du présent formulaire est valable (cochez la case appropriée et paraphez) :

[bookmark: Check1][bookmark: Text13]|_|       a. pendant 12 mois à compter de la date de la signature de la présente délégation ou jusqu’à la date de révocation, selon la première éventualité (qui doit inclure les adresses et numéros de téléphone de toutes les parties et être signée par toutes les parties en présence d’un notaire); ou

|_|       b. pendant 30 jours à compter de la date de la signature de la présente délégation ou jusqu’à la date de révocation, selon la première éventualité ; ou

|_|       c. à compter du       /       /       (date) jusqu’au       /       /       (date), ou jusqu’à la date de révocation, selon la première éventualité; ou

	|_|      
	d. à compter de                 
	[bookmark: Text14]     
	(indiquer l’événement) et jusqu’à,

	ou jusqu’à
	[bookmark: Text15]     
	la date de révocation, selon la première éventualité.






5.	En ce qui concerne l’enfant ou les enfants/la ou les personnes handicapées susmentionnés, la personne détenant l’autorité parentale nommée ci-dessus est autorisée à :
(Barrez tout ce qui ne s’applique pas et paraphez).

|_| examiner les dossiers scolaires 

|_| inscrire à l’école 

|_| excuser les absences de l’école 

|_| consentir à participer à un programme scolaire ou à une activité parrainée par l’école 

|_| consentir à des soins médicaux en milieu scolaire *

|_| souscrire un régime d’assurance maladie 

|_| consentir à des vaccinations *

|_| consentir à des soins de santé généraux *

|_| consentir à des procédures médicales 

|_| consentir à des soins dentaires 

|_| consentir à un dépistage développemental 

|_| consentir à un examen ou un traitement en matière de santé mentale


* Sauf interdiction par l’Article 2504 de la Loi sur la santé publique (Public Health Law)

L’une ou l’autre des autorisations ci-dessus peut être davantage limitée par des conditions définies par le parent et, si elle est limitée, les restrictions sont indiquées ci-dessous (p. ex. le parent peut consentir à un examen de santé mentale, mais uniquement si on peut le joindre par téléphone ou par d’autres moyens électroniques).
	[bookmark: Text16]     




6. J’autorise en outre la personne détenant l’autorité parentale à demander, à recevoir et à examiner des copies complètes et illimitées de tous les renseignements ou dossiers médicaux, financiers ou de santé définis dans l’Article 45 CFR §164.501, ainsi qu’à y avoir accès et à en obtenir des copies complètes non expurgées, et réglementés par les Normes de confidentialité des données individuelles de santé (Standards for Privacy of Individually Identifiable Health Information) de la réglementation fédérale 65 Fed. 82462 en tant que documents privés protégés ou autrement couverts par la Loi sur la transférabilité et la responsabilité de l’assurance maladie (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA) de 1996, Loi publique 104-191, pour chaque enfant/personne handicapée énuméré au paragraphe 3 ci-dessus. Je comprends que les informations contenues dans ces dossiers médicaux et de santé peuvent comprendre des renseignements relatifs à des maladies sexuellement transmissibles, au syndrome d’immunodéficience acquise (SIDA), au syndrome apparenté au sida (ARC) et au virus de l’immunodéficience humaine (VIH), à des services de santé mentale ou comportementale, ou au traitement de l’alcoolisme ou de la toxicomanie. Je comprends également que je peux avoir accès ou recevoir le détail des informations qui seront utilisées ou divulguées conformément aux dispositions de l’Article 45 CFR §164.524, et suivant. Je comprends également que la divulgation de ces renseignements sur la santé est volontaire et que je peux refuser de signer cette autorisation. Je comprends également que toute divulgation de cette information pourrait entraîner la divulgation non autorisée de cette information par des tiers et qu’une telle divulgation pourrait ne pas être protégée en vertu de la loi HIPAA. Afin d’inciter la partie divulgatrice à divulguer les informations confidentielles privées ou protégées susmentionnées, je dégage à jamais ladite partie divulgatrice qui invoque le présent instrument de toute responsabilité en vertu des règles de confidentialité découlant de la loi HIPAA à la suite de cette divulgation.

7. AVIS AUX PARENTS ET PERSONNES DÉTENANT L’AUTORITÉ PARENTALE: l’autorisation accordée en vertu du présent formulaire est valide jusqu’à la date de révocation par un parent ou jusqu’à la date précisée au paragraphe 4 ci-dessus, selon la première éventualité. Tout parent ayant signé cette délégation peut révoquer l’autorisation à sa seule discrétion et peut en aviser les écoles et les prestataires de soins de santé concernés. Toute personne détenant l’autorité parentale qui reçoit l’avis d’un parent concernant une telle révocation doit immédiatement aviser toute école, tout prestataire de soins de santé ou tout régime d’assurance maladie auquel(le) une autorisation en vertu de la présente sous-section a été présentée. Le manquement par la personne détenant l’autorité parentale d’aviser les destinataires de l’autorisation ou de la révocation n’annule pas la révocation par le parent.

Cette autorisation est temporaire, mais peut être renouvelée par le ou les parents. Toutefois, les parents et les personnes détenant l’autorité parentale dans le cadre d’une entente de garde à long terme peuvent demander un arrangement juridique à plus long terme en entamant une procédure judiciaire visant à nommer un tuteur légal ou déterminer la garde.





Remarque : toutes les signatures ci-dessous doivent être notariées si l’autorisation est accordée pour plus de 30 jours.

	En date du :
	[bookmark: Text17][bookmark: Text18][bookmark: Text19]      /       /      
	(Signature d’un parent)
	



Assermenté devant moi ce

	[bookmark: Text20]     
	jour de
	[bookmark: Text21]     
	20
	[bookmark: Text22]     
	




	Notaire (Notary Public aux États-Unis)
	[bookmark: Text40]     



	8.
	Je soussigné(e),
	[bookmark: Text23]     
	, suis également le parent


de l’enfant ou des enfants/de la ou les personnes handicapées nommés aux présentes. Il existe une injonction judiciaire ordonnant que les deux parents doivent s’entendre sur les décisions en matière d’éducation ou de santé concernant ce ou ces enfants/la ou les personnes handicapées, et je consens par la présente à cette délégation en apposant ma signature ci-dessous.

L’adresse et le ou les numéros de téléphone où l’on peut me joindre pendant que cette délégation d’autorité parentale est en vigueur sont les suivants :

	Adresse: 
	[bookmark: Text28]     

	
	

	Téléphone : privé 
	[bookmark: Text30][bookmark: Text31](     )       -      
	; professionnel
	(     )       -      

	Autre
	[bookmark: Text37][bookmark: Text38](     )       -      
	
	



	En date du :
	   /    /     
	(Signature d’un parent)
	



Assermenté devant moi ce

	     
	jour de
	     
	20
	     



	Notaire (Notary Public aux États-Unis)
	[bookmark: Text39]     






	9.
	Je soussigné(e),
	[bookmark: Text29]     
	, la personne recevant l’autorité


parentale de l’enfant ou des enfants/de la ou des personnes handicapées nommés aux présentes, consens par la présente à cette délégation par ma signature ci-dessous.

	En date du :
	   /    /     
	(Signature)
	



Assermenté devant moi ce
	     
	jour de
	     
	20
	     
	



	Notaire (Notary Public aux États-Unis)
	     







Instructions pour la DÉLÉGATION D’AUTORITÉ PARENTALE, conformément à l’Article 5-1551 de la loi sur les obligations générales de l’État de New York.

BUT DE CE FORMULAIRE :

Ce formulaire vous permettra de déléguer à une autre personne la prise de décisions d’ordre médical et scolaire concernant votre ou vos enfants/la ou les personnes handicapées dont vous avez la charge si vous ne pouvez pas le faire vous-même pendant une période précise. Cette autorisation ne peut être utilisée que pour 12 mois au maximum. Si vous devez confier votre ou vos enfants/la ou les personnes handicapées à une autre personne pendant plus de 12 mois, vous pouvez envisager d’autres options.

S’il y a une ordonnance du tribunal qui exige que les deux parents s’entendent sur les décisions en matière d’éducation ou de santé concernant l’enfant, les deux parents doivent signer le formulaire. Sinon, la signature d’un seul parent est obligatoire.

Vous conservez tous vos droits parentaux avec cette autorisation et pouvez annuler celle-ci à tout moment. La personne que vous désignerez pourra communiquer avec l’école, les enseignants et les prestataires de soins médicaux pour votre ou vos enfants et pourra prendre des décisions courantes. La personne que vous désignerez ne pourra pas consentir à une intervention chirurgicale ou à d’autres interventions médicales majeures, mais pourra accorder son consentement pour des questions médicales courantes. Si vous ne voulez pas que la personne que vous désignez soit en mesure de prendre certaines décisions, comme les décisions concernant la vaccination, vous pouvez le préciser sur ce formulaire. Si la personne que vous désignez prend une décision concernant votre ou vos enfants/la ou les personnes handicapées avec laquelle vous n’êtes pas d’accord, vous pouvez annuler cette décision.

La personne désignée doit accepter d’être « une personne détenant l’autorité parentale » et ne sera pas tenue d’assumer la responsabilité du soutien financier de l’enfant ou des enfants/de la ou des personnes handicapées. Votre ou vos enfants n’auront pas à changer de district scolaire si cette personne réside dans un autre district scolaire. En cas de décès ou d'incapacité, cette délégation prend fin automatiquement.

INSTRUCTIONS POUR UTILISER CE FORMULAIRE :

Paragraphe 1 : inscrivez votre nom légal complet dans l’espace prévu à cet effet. S’il existe une ordonnance judiciaire en vigueur qui exige que les deux parents signent, l’autre parent indiquera son nom dans l’espace prévu au paragraphe 7.

Paragraphe 2 : indiquez votre adresse et votre ou vos numéros de téléphone. Si cette information n’est pas incluse, l’autorisation ne sera pas valide plus de 30 jours. Indiquez l’adresse où vous séjournerez pendant la durée de validité de cette autorisation, même si elle n’est pas votre résidence légale. Par exemple, si cette autorisation doit être utilisée pendant votre hospitalisation, vous devez utiliser l’adresse de l’hôpital.

Paragraphe 3 : indiquez le nom, l’adresse et le numéro de téléphone de la personne que vous voulez désigner en mesure de prendre des décisions en matière d’éducation ou de santé pour votre ou vos enfants/la ou les personnes handicapées. Indiquez le(s) nom(s) et date(s) de naissance de CHAQUE enfant/personne handicapée.

Paragraphe 4 : indiquez la durée de validité de cette autorisation en cochant la case appropriée et en paraphant en regard de celle-ci. N’oubliez pas que vous pouvez toujours révoquer (annuler) cette délégation plus tôt si vous le souhaitez. Des renseignements sur la façon de procéder sont inclus à la fin de ces instructions.


· Utilisez (a) si vous voulez que cette délégation soit valide pendant 12 mois. Si vous choisissez cette option, vous devez fournir l’adresse et le numéro de téléphone du ou des parents et de l’autre personne, et toutes les signatures doivent être notariées.

· Utilisez (b) si vous voulez que cette délégation soit valide pendant 30 jours. Vous n’avez pas à inclure les adresses et les numéros de téléphone avec ce choix, mais nous vous suggérons de le faire dans l’éventualité où les prestataires de soins médicaux ou éducatifs devraient communiquer avec vous.

· Utilisez (c) si vous souhaitez utiliser des dates spécifiques, pour une période inférieure ou supérieure à 30 jours. N’oubliez pas que cette délégation ne peut être utilisée pendant plus de 12 mois et que vous devez inclure les adresses, numéros de téléphone et signatures notariées si vous voulez qu’elle soit valable pendant plus de 30 jours.

· Utilisez (d) si vous voulez que cette délégation commence lors d’un événement précis, par exemple si vous étiez hospitalisé(e). Pour cela, vous écrivez ledit événement dans le premier espace prévu à cet effet (exemple : « Si je suis admis(e) à l’hôpital ») et inscrivez dans le deuxième espace la date ou l’événement à partir duquel la délégation doit expirer : « 30 jours plus tard » ou « quand je quitte l’hôpital »). Encore une fois, vous devez inclure les adresses, les numéros de téléphone et les signatures notariées si vous voulez que la délégation soit valide pendant plus de 30 jours.

Paragraphe 5 : énumérez toutes les choses que vous souhaitez que la personne que vous désignez soit en mesure de faire. Rayez CHAQUE chose que vous ne souhaitez PAS que la personne que vous désignez puisse exécuter, puis paraphez. S’il y a d’autres choses que vous voulez empêcher la personne de faire, utilisez les lignes vierges en dessous de la liste pour les noter. Par exemple, si vous voulez être contacté(e) avant qu’un examen de santé mentale soit effectué, vous pouvez l’inscrire dans l’espace prévu à cet effet.

Paragraphe 6 : ce paragraphe permet à la personne que vous avez désignée d’avoir accès aux dossiers médicaux et aux renseignements médicaux de votre ou vos enfants/de la ou des personnes handicapées.

Paragraphe 7 : ceci fournit quelques informations concernant ce formulaire. Le parent dont le nom apparaît au paragraphe 1 signe et date le formulaire. Si cette autorisation est valable pendant plus de 30 jours, la signature doit être notariée. Dans ce cas, vous devez vous adresser à un notaire avant de signer le formulaire et le signer devant ce notaire, qui signera également le formulaire pour indiquer qu’il a été témoin de votre signature. Dans le cas contraire, l’autorisation expirera automatiquement après 30 jours.

Paragraphe 8 : s’il existe une ordonnance judiciaire en vigueur qui exige que les deux parents s’entendent sur les décisions en matière d’éducation ou de santé concernant les enfants, alors l’autre parent indiquera son nom légal, son adresse et son numéro de téléphone dans les espaces prévus à cet effet. Comme pour le premier parent, il n’est pas tenu de fournir son adresse et son numéro de téléphone si l’autorisation est accordée pendant 30 jours ou moins, mais il peut le souhaiter. Il doit fournir ces renseignements et signer le formulaire devant le notaire pour que l’autorisation soit valable pendant plus de 30 jours. S’il n’y a pas d’ordonnance judiciaire en vigueur qui exige l’accord des deux parents, vous pouvez laisser ce paragraphe vierge.

Paragraphe 9 : inscrivez le nom légal complet de la personne qui sera désignée « avec autorité parentale » pour l’enfant ou les enfants/la ou les personnes handicapées. La personne doit alors signer et dater le formulaire pour montrer qu’elle accepte de recevoir l’autorité parentale. Pour que cette autorisation soit valable pendant plus de 30 jours, elle doit également signer le formulaire devant un notaire.


AUTRES INFORMATIONS :

· Soins médicaux majeurs : la personne que vous désignez NE PEUT PAS consentir à des « soins médicaux majeurs », c’est-à-dire à toute intervention médicale, chirurgicale ou diagnostique sous anesthésie générale ou qui comporte un risque important ou une atteinte importante à l’intégrité corporelle nécessitant une incision ou entraînant beaucoup de douleur ou d’inconfort, une débilitation ou une période de récupération importante. Cela n’inclut pas: tout diagnostic ou traitement de routine, comme l’administration de médicaments autres que la chimiothérapie pour des affections non psychiatriques ou la nutrition ou l'extraction de fluides corporels à des fins d’analyse ; l’électroconvulsivothérapie ; les soins dentaires effectués sous anesthésie locale ; toute procédure prévue dans des circonstances d’urgence, conformément à l’Article 2504 de la loi sur la santé publique ; le retrait ou l’interruption d’un traitement médical qui maintient les fonctions vitales ; ou la stérilisation ou l’interruption d’une grossesse.

Par exemple, la personne désignée peut consentir à ce qu’un enfant ou une personne handicapée ait des procédures dentaires générales, comme un plombage, mais pas une chirurgie dentaire où elle serait inconsciente pendant l’intervention, comme l’extraction de ses dents de sagesse. Le consentement d’un parent sera toujours obligatoire pour les procédures médicales majeures.

· Révocation de cette délégation : pour révoquer (annuler) l’autorisation, vous devez simplement informer la personne que vous avez désignée de votre intention de le faire, et celle-ci doit aviser les prestataires de services éducatifs et de soins médicaux appropriés que l’autorisation a pris fin. Même si le parent n’est pas tenu de le faire par écrit, ni d’aviser les prestataires de services éducatifs et de soins médicaux de l’enfant ou des enfants/de la ou des personnes handicapées qu’il a révoqué l’autorisation, il peut souhaiter le faire afin d’éviter toute confusion. Si deux parents ont signé le formulaire, l’un ou l’autre des parents peut révoquer seul la délégation.



5
