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A propos du Programme

En collaboration avec Centraide de Stormont, Dundas et Glengarry, Diversité Cornwall
a mis en place un Programme d’affirmation du genre (le « Programme ») afin d’aider a
alléger certains des codts encourus par les personnes qui s’identifient comme trans,
bispirituelles, non binaires, ou non conformes au genre. Le programme fournit un
financement qui consiste en un remboursement des dépenses pour divers produits et
services d'affirmation du genre. Le montant maximal remboursable dans le cadre du
programme est de 500 $ par personne par année civile. L'approbation des demandes
dans le cadre du programme dépend de la disponibilité des fonds. Les personnes qui
souhaitent présenter une demande sont encouragées a le faire a I'avance, afin de
confirmer que le financement est disponible, avant méme de débourser la moindre
somme.

Criteres d’admissibilité

Les personnes qui font une demande doivent s’identifier comme trans, bispirituel(le),
non binaire ou non conforme au genre.

Les personnes qui font une demande doivent résider dans Cornwall, Stormont, Dundas,
Glengarry ou Akwesasne.

Fonctionnement :

Diversité Cornwall examinera et approuvera les demandes dans le cadre du
Programme selon le principe du premier arrivé, premier servi. Apres avoir obtenu
I'approbation du comité, Diversité Cornwall achétera ou remboursera le colt des
produits et services d'affirmation du genre, jusqu'a un total de 500 $ par année civile
toutes catégories confondues. Sauf dans le cas du remboursement du kilométrage, une
preuve de paiement sera exigée avant le remboursement. Certaines des catégories de
produits et services pouvant étre remboursées en vertu du programme sont détaillées
ci-dessous. Sur demande, d'autres produits ou services peuvent étre remboursés dans
le cadre du programme, comme indiqué au paragraphe 7 ci-dessous.

1) Vétements d’affirmation du genre

Diversité Cornwall remboursera ou achetera, en votre nom, les vétements d'affirmation
du genre demandés dans la taille requise. Les articles qui sont admissibles
comprennent, sans s'y limiter, les camisoles de compression, les appareils STP, les
culottes gaff et les prothéses mammaires. Diversité Cornwall pourra toutefois prendre
en considération d'autres articles sur demande.
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Source recommandée : Le lien suivant est fourni a titre de recommandation
uniquement. Les personnes qui présentent une demande peuvent choisir des articles
provenant d'autres sources.

e Gender Gear — gendergear.ca

GenderGear est une coopérative située en Ontario qui appartient a des
personnes trans et de genre variant. Elle offre une variété d'articles
d'affirmation du genre tels que des camisoles de compression, des
culottes gaffes, des prothéses (packers), des appareils STP, des harnais
et des poches pour les prothéses (packers), des protheses mammaires et
des soutiens-gorge, des culottes de maintien pour le bas du corps, des
appareils de dilatation, et plus encore.

2) Remboursement des demandes de changement de nom

Une fois la demande approuvée, Diversité Cornwall remboursera les colts associés au
changement de nom |égal aprés avoir obtenu une preuve du changement de nom et
une preuve de paiement (un recu). Des instructions suivent pour les résidents de la
province de I'Ontario. Tous les résidents d’Akwesasne sont admissibles et peuvent
présenter des recus pour les changements de nom Iégal traités par la province de
Québec ou par I'Etat de New York, selon le cas. Diversité Cornwall prendra également
en charge les co(ts liés aux vérifications de casier judiciaire ou autres frais nécessaires
pour procéder a un changement de nom Iégal. Diversité Cornwall a également établi un
partenariat avec Journey Law et le Service de police communautaire de la ville de
Cornwall afin de fournir un accés gratuit aux services de notaire et aux vérifications de
casier judiciaire nécessaires aux changements de nom légaux. Les personnes
intéressées sont invitées a se renseigner sur ces services avant de payer tout frais lié a
un changement de nom légal.

3) Kilométrage

Une fois la demande approuvée, Diversité Cornwall remboursera les frais pour les
kilomeétres parcourus pour aller & des rendez-vous qui ont rapport a I'affirmation du
genre et pour en revenir. La signature de votre professionnel de la santé est requise
pour le remboursement des frais de déplacement liés a chaque rendez-vous.

4) Soutien en matiére de santé mentale/services de counselling
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Une fois la demande approuvée, Diversité Cornwall remboursera les services de
counselling offerts par des professionnels de la santé mentale, des conseillers ou des
thérapeutes qui sont titulaires d'un permis ou accrédités pour travailler avec des
personnes trans, bispirituelles, non binaires ou non conformes au genre. Les personnes
qui font une demande devront signer une renonciation indiquant que les codts ne sont
pas couverts par des régimes d'avantages sociaux ou d'assurance collective.

5) Services esthétiques/épilation

Une fois la demande approuvée, Diversité Cornwall remboursera les personnes qui ont
recours a des services esthétiques ou des services d’épilation pour les personnes trans,
bispirituelles, non binaires ou non conformes au genre.

6) Entrainement vocal

Une fois la demande approuvée, Diversité Cornwall remboursera les services de
formation vocale. Ces services doivent étre offerts par une entreprise enregistrée et
doivent étre de nature a affirmer le genre.

7) Autres produits/services favorisant I'affirmation du genre

Sur demande, Diversité Cornwall est disposé a prendre en considération les requétes
pour d'autres produits ou services d'affirmation du genre, a I'exception des produits
pharmaceutiques et des chirurgies d'affirmation du genre. Si vous souhaitez obtenir
d'autres produits ou services d'affirmation du genre, veuillez les décrire ci-dessous.

Veuillez soumettre vos demandes a gap.diversitycornwall@gmail.com
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1) Demande en vertu du Programme d’affirmation du genre

Nom :

DDN:

Adresse :

Numéro de téléphone :

Courriel :

Mode de communication préféré (courriel, téléphone, messagerie texte) :

Produits ou services demandés :

Veuillez inclure tous les détails pertinents, tels que :

Catégorie de services :

Fournisseur :

Colt:

Emplacement (adresse ou site Web) du fournisseur :

Description des produits/services (taille, couleur, style ou type de services demandés, etc.) :

agrwNE

Comment le produit ou le service vous sera-t-il bénéfique ?
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2) Remboursement pour changement de nom légal

Résidents de I'Ontario

En tant qu’adulte, vous pouvez changer votre nom si

Vous avez au moins 16 ans;
vous vivez en Ontario depuis 12 mois.

Veuillez noter que :

si vous avez 16 ou 17 ans, vous devez obtenir le consentement de toutes les
personnes qui ont votre garde Iégitime avant de pouvoir changer de nom (vous
devez remplir la partie 3 du formulaire) ;

si vous étes marié(e) ou avez signé une Déclaration commune d’union
conjugale, vous devez aviser votre partenaire ou conjoint(e) que vous allez
changer de nom (vous devez remplir la partie 2 du formulaire) ;

vous avez besoin d’une vérification de casier judiciaire dans le cadre de votre
demande de changement de nom Iégal — le service de police de la ville de
Cornwall a établi un partenariat avec Diversité Cornwall pour offrir ce service
gratuitement aux personnes qui présentent une demande dans le cadre du
Programme d’affirmation du genre. Par conséquent, cette dépense ne sera pas
remboursée. Si vous demandez une vérification du casier judiciaire a I'extérieur
de la ville de Cornwall aux fins de la présente demande, veuillez communiquer
avec Diversité Cornwall a 'avance.

le codt d’'un changement de nom Iégal en Ontario est de 137 $.

Marche a suivre :

Remplir la Demande de changement de nom d’une personne adulte
http://www.forms.ssb.gov.on.ca/mbs/ssb/forms/ssbforms.nsf/FormDetail?OpenForm&AC
T=RDR&TAB=PROFILE&SRCH=&ENV=WWEF&TIT=&NO=007-11155F

Voir les Exigences relatives a une vérification de dossiers de police pour un
changement de nom
http://www.forms.ssb.gov.on.ca/mbs/ssb/forms/ssbforms.nsf/FormDetail?OpenForm&AC
T=RDR&TAB=PROFILE&SRCH=&ENV=WWEFE&TIT=002-5349&N0O=002-5349F
Obtenir une vérification de dossiers de police qui respecte toutes les exigences
relatives au changement de nom auprés du détachement local de 'OPP, de la
GRC ou des services de police municipale. Veuillez noter que, sur demande, la
ville de Cornwall renoncera aux frais de veérification du casier judiciaire requis
pour un changement de nom légal dans le cadre du Programme d’affirmation du
genre. Veuillez communiquer avec gap.diversitycornwall@gmail.com avant de
faire la demande pour une vérification du casier judiciaire dans le cadre d’'un
changement de nom légal sous le Programme d’affirmation du genre.

Envoyer le formulaire didment rempli, le paiement et les documents nécessaires
a l'adresse suivante :



http://www.forms.ssb.gov.on.ca/mbs/ssb/forms/ssbforms.nsf/FormDetail?OpenForm&ACT=RDR&TAB=PROFILE&SRCH=&ENV=WWF&TIT=&NO=007-11155F
http://www.forms.ssb.gov.on.ca/mbs/ssb/forms/ssbforms.nsf/FormDetail?OpenForm&ACT=RDR&TAB=PROFILE&SRCH=&ENV=WWF&TIT=&NO=007-11155F
http://www.forms.ssb.gov.on.ca/mbs/ssb/forms/ssbforms.nsf/FormDetail?OpenForm&ACT=RDR&TAB=PROFILE&SRCH=&ENV=WWF&TIT=002-5349&NO=002-5349F
http://www.forms.ssb.gov.on.ca/mbs/ssb/forms/ssbforms.nsf/FormDetail?OpenForm&ACT=RDR&TAB=PROFILE&SRCH=&ENV=WWF&TIT=002-5349&NO=002-5349F
mailto:gap.diversitycornwall@gmail.com
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ServiceOntario

Bureau du registraire général
C. P. 3000

189 Red River Road
Thunder Bay (Ontario)

P7B 5X0

Résidents d’Akwesasne

Vous avez droit au remboursement des codlts de votre changement de nom, méme s’il
est effectué a I'extérieur de I'Ontario.

Vous pouvez soumettre pour approbation votre demande en indiquant le
colt total prévu ; toutefois, le remboursement ne sera effectué qu’aprés
réception de la preuve du changement de nom et du paiement.

Nom :

DDN:

Adresse :

Numéro de téléphone :

Courriel :
J’ai déja payé pour mon changement Je n’ai pas encore payé pour mon
de nom et la preuve est jointe. changement de nom. Je fournirai une

preuve de paiement des que jaurai
recu la confirmation que Diversité
Cornwall couvrira les frais.

A quel endroit présenterez-vous votre demande de changement de nom ?

Ontario Québec New York

Colt total
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Instructions pour les demandes de remboursement de kilométrage :

Veuillez remplir la demande de remboursement de kilométrage et 'envoyer a
gap.diversitycornwall @gmail.com. Seules les demandes portant la signature de votre
professionnel de la santé seront acceptées.

Veuillez remplir la demande de remboursement de kilométrage qui est jointe au
formulaire de demande du Programme en format PDF (accessible avec Adobe Acrobat
Reader). Vous pouvez également la télécharger sur le site Web a I'adresse suivante :
diversitycornwall.ca ou en communiquant avec gap.diversitycornwall@gmail.com.
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Nom du bénéficiaire visé : Date de naissance (JJ/MM/AAAA) :
Nom de la personne qui présente la demande ou de la Lien avec le bénéficiare visé :
personne qui la représente (s’il y a lieu) :

Collecte de renseignements personnels

Tous les renseignements personnels recueillis sont destinés a I'évaluation de I'admissibilité et a I'accés
au Programme d'affirmation du genre. Les renseignements personnels seront utilisés par le Programme
d'affirmation du genre, Diversité Cornwall, Centraide de S.D. et G., les personnes autorisées a
représenter ces organismes, ou tel qu'autrement requis par la loi, dans le but d’offrir des services. Afin de
vérifier, de clarifier et de compléter les renseignements requis pour cette demande, le Programme
d'affirmation du genre peut communiquer avec la personne signataire et partager des renseignements
avec elle.

Pour toute question concernant l'utilisation et la collecte de renseignements personnels, veuillez
communiquer avec le Programme d'affirmation du genre a I'adresse suivante :

gap.diversitycornwall@gmail.com

Déclaration de renonciation

Je reconnais et je consens a l'utilisation, a la divulgation et a la collecte de tout renseignement personnel
fourni dans le cadre de ma demande dans le but d'accéder au Programme d’affirmation du genre et de
recevoir des services en vertu de ce méme Programme.

Je déclare que tous les renseignements que j'ai fournis pour la présente demande sont, autant que je
sache, véridiques.

Sauf lorsque la loi I'exige autrement, je consens a ce que les renseignements personnels décrits ci-
dessus soient divulgués dans le but d’administrer le programme.

Je déclare que je n'ai pas recu et que je ne recevrai pas d'aide financiére ou de soutien supplémentaire
pour les mémes services que ceux demandés dans le cadre du Programme d'affirmation du genre de la
part de ressources publiques ou privées telles que le programme Ontario au travail, le Programme
ontarien de soutien aux personnes handicapées, un régime d'avantages sociaux ou d'aide aux employés,
un régime d'assurance privé ou tout autre service financé par les fonds publics.

Tout service auquel j'ai l'intention d'accéder en dehors du Programme d'affirmation du genre reléve de
mon propre choix et je déclare ne pas tenir le Programme d'affirmation du genre responsable de la
qualité des services gue je recois.

Je reconnais que si je choisis de correspondre par courriel avec le programme et/ou que je consens a ce
gue le programme partage mes renseignements personnels par courriel, il n'y a aucune garantie de
confidentialité totale de tous les renseignements partagés. Je comprends qu'en utilisant cette méthode de
correspondance, il est possible que des tiers aient accés a mon courrier électronique sur Internet.
J'accepte tout risque lié a l'utilisation du courrier électronique comme méthode de communication et de
partage d'informations si j'y consens.

Si je suis approuvé(e) en vertu du Programme d'affirmation du genre, j'accepte de suivre toutes les
procédures ou conditions qui me sont imposeées.





Nom complet de la personne qui fait demande :

Signature de la personne qui fait demande : Date :






		Nom du bénéficiaire visé: 

		Date de naissance JJMMAAAA: 

		Nom de la personne qui présente la demande ou de la personne qui la représente sil y a lieu: 
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Diversity Cornwall/Cornwall Diversité
gap.diversitycornwall@gmail.com
Cornwall Ontario, Canada

MILEAGE REIMBURSEMENT FOR GENDER AFFIRMING PROGRAM/
DEMANDE DE REMBOURSEMENT DES BENEVOLES

Pay to / A I’ordre de : Date:
Name / Nom
Address / Adresse: Mailing Address / Adresse postale:

Date of Birth / Date de naissance:

PROCEDURE Claims received by the end of the month will be paid within 30 days Forms can be
emailed to gap.diversitycornwall@gmail.com

PROCEDURE Les personnes qui nous feront parvenir leur demande, au plus tard le fin du mois,
seront inclus avec votre paiement réqulier _par virement automatique. Les formulaires peuvent étre envoyés
par courriel & gap.diversitycornwall@gmail.com

NOTES / REMARQUES :
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MILEAGE
(Please detail in area provided all mileage. / Veuillez indiquer ci-dessous le nombre de kilométres parcourus.)

Date of Name/Nom Purpose for Appointment/La raison Name of Dr. or Specialist / Signature of Physician / From/To - De/A Total # of KM/
appointment/ Nom du docteur ou du spécialiste Signature du médecin Total de km
Date de OR
rendez-vous but de la nomination

TOTAL MILEAGE/KILOMETRAGE TOTAL

Total/Total of/de Kilometers/Kilométres @ $0.50 $

TOTAL REIMBURSABLE CLAIM / MONTANT GLOBAL DEMANDE $
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