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Qualité d’un bon remplacant

*Bilingue

*Intérét pour la rencontre avec d’autres cultures
*Aimer les grands espaces, la nature et la tranquillité
*Flexibilité, patience et travailleur

*Connaissances en dentisterie générale avec un intérét marqué pour:
—Pédodontie

—Chirurgie

—Endodontie

Documents nécessaires pour une application en vue d’un remplacement:

*Formulaire de nomination remplie et signée. *svp cochez le statut associé*

*CV

*Copie de la carte de ’ODQ

*Copie de la preuve d’assurance responsabilité.

*Lettre de bonne conduite de I’ODQ, demandé a Mme Carole Pigeon 514-875-8511

Envoyer le tout a:

Dr. Lucie Papineau
Oujé-Bougoumou Healing Center
68 Opataca Street, PO Box 1170
Oujé-Bougoumou, Québec

GOW 3C0

Tél: 418-745-3901 ext. 229

Fax: 418-745-3043
LPapineau.regl 8(@ssss.gouv.gc.ca

Comment obtenir un remplacement?

*Obtention d’une nomination

*Réception d’une copie de votre avis de nomination temporaire

Surveiller les annonces des remplacements disponibles via courriel

*Envoyer vos préférences et disponibilités via courriel

*Recevoir un avis de confirmation du remplacement

*Contacter le dentiste a remplacer pour établir un horaire selon les disponibilités du
personnel et des patients

*Préparer pour le départ et séjour dans le village

Chisasibi, Baie James, Nouveau-Québec — JOM 1EO Tél.: (819) 855-2844



Québec

M tare de 1a Sante ) DEMANDE DE NOMINATION
et des Services sociaux DE MEDECIN, DENTISTE OU PHARMACIEN EN C.H.
1- IDENTIFICATION DU CANDIDAT
Nom | Nom a la naissance (si différent du précédent) Prénom
Sexe Citoyenneté N° d’assurance sociale
v ] e[
} Lieu ’ Année Mois  Jour
NAISSANCE Date
DOMICILE } Adresse Ind. rég.  Téléphone
BUREAU } Adresse Ind. rég.  Téléphone
J
2- ETUDES (médecine, art dentaire, pharmacie)
Discipline Université Période Année d’'obtention
du diplébme
Discipline Université Période Année d'obtention }
du diplome
Internat
Période Etablissement
Résidence
Spécialité Période Etablissement
Autres études
Discipline Période Dipléme
3- PERMIS D'EXERCICE ET AUTRES RECONNAISSANCES
Québec Année N° permis ém're- _ Année N°
pécifier
Conseil médical } Année N° Autre } Année N®
\_ du Canada Spécifier
Autre } Année N°
\Spécifier )

4- CERTIFICAT DE SPECIALISATION

. . , . , Discipline Titre Année
Corporation professionnelle des médecins du Québec |

Ordre des dentistes du Québec

Collége royal du Canada

Ordre des pharmaciens du Québec } | |

Autres } Spécifier
.

AS-227 (rév. 01-01)




5- PUBLICATIONS
Annexer la liste

6- EXPERIENCE PROFESSIONNELLE
Période Etablissement Statut Privileges

Autres expériences

-
.

7- PERSONNES POUVANT FOURNIR DES REFERENCES
Nom et prénom Adresse Téléphone
| Ind. rég.

I
8- STATUT ET PRIVILEGES DEMANDES

Ind. rég.

Ind. rég.

Vs

.

Statut demandé

Membre actif U Membre associé I:l Membre honoraire I:l Membre conseil I_]

Privileges demandés

A titre de médecin D A titre de dentiste I:I } Je désire obtenir les privileges énumérés dans la liste ci-jointe.

-
.

9- AUTORISATIONS

J'autorise les personnes responsables de I'étude de ma demande a obtenir les renseignements requis de tout établissement,
médecin, dentiste ou pharmacien, sous réserve du respect de leur caractére confidentiel.

J'autorise en particulier le secrétaire de la Corporation professionnelle des médecins du Québec ou son adjoint, le secrétaire de
I'Ordre des dentistes du Québec ou son adjoint et le secrétaire de I'Ordre des pharmaciens du Québec ou son adjoint a commu-
niquer les renseignements contenus dans mon dossier personnel et susceptibles d’'étre utiles a I'étude de ma demande.

Cette autorisation est valable pour la durée de I'étude de ma demande, selon les délais prévus a l'article 130 de la Loi sur les
services de santé et les services sociaux.

-
.

10- ASSURANCE-RESPONSABILITE

Je fournis, ci-joint, la preuve de la possession d'une police d’assurance-responsabilité civile professionnelle pour moi-méme
et ma succession.

-
.

11- DECLARATION

J'affirme avoir pris connaissance des reglements internes de I'établissement ou je fais une demande de nomination.
Je m’engage a les respecter ainsi qu'a exercer dans les limites des programmes de santé adoptés par I'établissement.

Année Mois Jour

| | |

Date Signature Témoin

-
.

12- PIECES JOINTES

Liste des publications I:I Preuve d’assurance-responsabilité I:l

Liste des privileges demandés u Autres documents I:l

.




	2b_remp_applic_f.pdf
	LIM,JULIE090817_03FormNomination.pdf

	NOM: 
	NOM NAISSANCE: 
	PRENOM: 
	SEXE M: Off
	SEXE F: Yes
	CITOYENNETE: 
	NO 1: 
	NO 2: 
	NO3: 
	LIEU: 
	MOIS: 
	JOUR: 
	ADRESS: 
	IND1: 
	TEL: 
	ADRES: 
	IND2: 
	TELEP: 
	DISCIPLINE: 
	PERIO: 
	ANNEE: 
	DISCI: 
	UNIVER: 
	PER: 
	AN: 
	PERIODE: 
	ETABLIS: 
	SPECIALITE: 
	RESIDENCE: 
	RES ETAB: 
	DISC: 
	PER ETUD: 
	DIPLOME: 
	DATE: 
	PERMIS: 
	AUTRE: 
	ANN 1: 
	PERMIS 1: 
	DATE1: 
	PERMIS2: 
	AUTRE1: 
	ANN2: 
	PERMIS3: 
	AUTRE2: 
	ANN3: 
	PERMIS4: 
	CORPO: 
	TITRE: 
	ANNEE5: 
	CORPO1: 
	TITRE1: 
	ANNEE6: 
	CORPO2: 
	TITRE2: 
	ANNE7: 
	CORPO3: 
	TITRE3: 
	ANNE8: 
	AUTRES: 
	CORPO4: 
	TITRE4: 
	ANNE9: 
	SEX  F: Off
	LISTE: 
	EXPER: 
	PROFESS: 
	STATUT: 
	PRIV: 
	EXPER1: 
	PROFESS1: 
	STAT1: 
	PRIV1: 
	EXPER2: 
	PROFES2: 
	STAT2: 
	PRIV2: 
	AUTRE EXP: 
	REF: 
	REF A1: 
	R1: 
	T1: 
	REFERENCE: 
	REF A2: 
	R2: 
	T2: 
	REFER: 
	REF3: 
	R3: 
	T3: 
	ACTIF: Off
	ASSOCIE: Off
	HONO: Off
	CONS: Off
	MEDECIN: Off
	DENTISTE: Off
	AN DECL: Off
	DECL MS: Off
	DECL JR: Off
	SIGNATURE: 
	TEMOIN: 
	PUBL: Off
	RESPON: Off
	LISTE DEMAN: Off
	DOCUM: Off
	AUTRE DOC: 


