
CS-FRM-011

Résumé de déclaration

Date de soumission de cette déclaration Type de déclaration *

1. Renseignements sur le déclarant

Prénom * Nom de famille * Adresse courriel * Numéro de téléphone

Titre professionnel * Si autre, veuillez préciser : Numéro de permis / d’enregistrement

2. Renseignements sur l’installation

Nom de l’entité juridique * Nom de l’installation

Type d’installation* Si autre, veuillez préciser :

Numéro d’entreprise de l’Agence du revenu du Canada Numéro de licence d’installation Numéro de téléphone * Poste

Adresse municipale *

Ville * Province/Territoire * Code postale * Adresse courriel

3. Détails de l’incident

Date de la découverte * Sous-type d’incident * Si autre, veuillez préciser :

    
  

Signalez-vous cet incident suite à
une inspection de Santé Canada? *

Oui       Non

Date du signalement à la police Nom du service de police Numéro de l’incident

Lors en transit, vous étiez Nom de l’entreprise de transport et/ou de l’autre partie Numéro d’expédition ou de suivi

 
  

 
   

 
  

   
  

Date de soumission de déclaration initiale (si modification) 

A.

B.

L’incident a-t-il eu lieu en transit? *

Oui  Non
(Dans l’affirmative, veuillez remplir la 
rangée B ci-dessous)

L'incident a-t-il été signalé à la police? *
  Oui  Non

(Dans l’affirmative, veuillez remplir la 
rangée A ci-dessous)

 
  

   
   

Bureau des substances contrôlées

Direction générale des substances contrôlées et du cannabis

Protégé A  une fois complété

  Août 2022

Formulaire de déclaration de la perte ou du vol de substances désignées et de précurseurs

Au lieu de ce formulaire,  servez-vous du  Portal des services électroniques de Santé Canada  pour remplir une déclaration de façon

  conviviale.  Consultez les  Lignes directrices (CS-GD-005)  pour plus de renseignements sur la déclaration de perte ou de vol

Les champs obligatoires sont marqués d’un astérisque *

https://ocs-bsc.hc-sc.gc.ca/CSPSPortal-PortailSSCP/LandingPage-PageDAccueil/Home
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/publications/vie-saine/perte-vol-substances-controlees-precurseurs.html
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Détails de la découverte

Veuillez fournir des détails sur la façon dont la perte ou le vol s'est produit et/ou a été découvert, le cas échéant. Il est préférable que
l'explication soit aussi détaillée et précise que possible.

4. Liste des substances désignées ou des précurseurs perdus ou volés

DIN/NPN Nom de matière première ou de produit (commercial ou générique)
et concentration *

Quantité * Forme posologique *

5. Mesures préventives

6. Révision

En soumettant cette déclaration, vous acceptez les énoncés suivants : je déclare par la présente que je suis familier avec les
dispositions de la Loi réglementant certaines drogues et autres substances (LRCDAS) et ses règlements qui s'appliquent à mon
rapport; je déclare par la présente que toutes les informations que je soumets sont, au meilleur de mes connaissances, vraies, exactes,
à jour et complètes; je comprends que le fait de soumettre sciemment des informations fausses ou trompeuses est considéré comme
une fraude.

Enregistrer et joindre cette déclaration dans un courriel à ocs.reporting-rapporter.bsc@hc-sc.gc.ca.

Énoncé de confidentialité
La collecte de vos renseignements personnels est autorisée par la Loi réglementant certaines drogues et autres substances (LRCDAS). Les
renseignements que vous fournissez à Santé Canada sont gérés en conformité avec la Loi sur la protection des renseignements personnels.
Ces renseignements serviront à établir votre identité et à traiter votre rapport en conformité avec la LRCDAS et ses règlements, et pourraient
être utilisés à des fins de recherche, de planification, de production de rapports, de vérification ou d’évaluation. Dans certaines situations limitées
et particulières, vos renseignements personnels pourraient être divulgués sans votre consentement pour des motifs d’application de la loi ou
conformément au paragraphe 8(2) de la Loi sur la protection des renseignements personnels.

Cette collecte de renseignements personnels est expliquée dans Info Source, que vous pouvez consulter en ligne à www.oic-ci.gc.ca/fr/info-
source. En plus de protéger vos renseignements personnels, la Loi sur la protection des renseignements personnels vous donne le droit de
demander l’accès à vos renseignements personnels et leur correction. Pour de plus amples renseignements sur ces droits ou sur nos pratiques
en matière de protection de la vie privée, veuillez communiquer avec le coordonnateur de l’accès à l’information et de la protection des
renseignements personnels de Santé Canada en écrivant à atip-aiprp@hc-sc.gc.ca. Vous avez également le droit de déposer une plainte au
commissaire à la protection de la vie privée si vous croyez que vos renseignements personnels n’ont pas été correctement traités.

Veuillez décrire les mesures de sécurité à mettre en place pour éviter de futurs incidents de perte ou de vol à l’installation.

https://laws-lois.justice.gc.ca/fra/lois/C-38.8/
mailto:ocs.reporting-rapporter.bsc@hc-sc.gc.ca
http://www.oic-ci.gc.ca/fr/info-source
http://www.oic-ci.gc.ca/fr/info-source
mailto:atip-aiprp@hc-sc.gc.ca
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