

Évaluation d’impact sur la santé

Entente de collaboration
En vertu de l’entente de collaboration entre les parties prenantes pour la réalisation d’une évaluation d’impact sur la santé (EIS), chacune d’entre elles accepte les responsabilités et engagements suivants.
Le Centre intégré de santé et de services sociaux de XYZ :

· Consent à fournir toute l’expertise disponible et requise à l’évaluation des impacts sur la santé du projet soumis à l’analyse;

· Accepte d’analyser le projet et de formuler des recommandations portant exclusivement sur des enjeux de santé publique;

· Ne se substitue pas aux décisions relevant de ministères ou organismes gouvernementaux concernés, le  cas échéant;

· S’engage à faire preuve de discrétion à l’égard des propos qui seront discutés ou des documents qui seront échangés;

· Reconnaît la légitimité et la souveraineté de la municipalité à l’égard des décisions relatives au projet qui pourraient découler de l’EIS.

La Municipalité/Ville de XYZ :

· Consent à participer à la démarche EIS, à agir de bonne foi et à partager tous les avis reçus de ministères, organismes gouvernementaux et administrations affiliées, le cas échéant;

· Reconnaît sa responsabilité à l’égard du choix, de l’élaboration et de l’implantation de son projet soumis à l’analyse dans le cadre de l’EIS, notamment à l’égard des cadres légaux et réglementaires auxquels elle pourrait devoir se conformer;
· Accepte que les documents produits dans le cadre de l’EIS soient de nature publique et puissent être diffusés, à la discrétion des parties prenantes;
· S’engage à participer aux démarches de documentation et d’évaluation qui accompagnent le soutien offert à la réalisation de l’EIS;

· Demeure libre de mettre fin à sa participation, en tout temps, sans aucun préjudice.

Projet soumis à une EIS : ______________________________________________________________
_____________________________________
___________________________

______________
Gestionnaire ou élu de la MUNICIPALITÉ

Fonction



Date
_____________________________________
                                                                ______________
Directeur(trice) de santé publique de RÉGION





Date
