- . . .-
|l“ Ordre m Formulaire d’inscription au

des ergothérapeutes . tableau des membres
du Quebec A retourner avec votre formulaire pour Pannée 2010-201 1
d’avis de cotisation au plus tard le
OEQ 15 mars 2010
__ELIN Identification et renseignements personnels NUMERO DE PERMIS :

VOIR

@ 110  Etiquette d’identification

RAPPEL

Vous devez vous référer a notre site Internet
WwWWw.0€eq.org
pour obtenir le guide du membre et les annexes.

Vérifiez I'exactitude des informations apparaissant dans
chacune des zones ombragées et apportez les
corrections nécessaires, s'il y a lieu, dans les espaces
immeédiatement au-dessous.

Etiquette & apposer
sur le formulaire
d’avis de cotisation.

VOIR

aee 120  Information générale

SEXE : NOM, PRENOM :

Code Signification
M Masculin
F

Féminin NN

VOIR

euee. 130 Résidence

ADRESSE DE LA RESIDENCE (N°, rue, appartement) :
I e e e e e e e e e e s o B ‘
VILLE, PROVINCE, PAYS : CODE POSTAL :
e e e e s e o o ‘ L
TELEPHONE : CELLULAIRE : TELECOPIEUR :
Ll gt e L Ll L
IND. REG. N° DE TELEPHONE IND. REG. N° DE CELLULAIRE IND. REG. N° DE TELECOPIEUR

VOIR

ge 140  Courrier électronique

COURRIER ELECTRONIQUE :

I Information professionnelle

é%"g’é- 210 Heures exercées en 2009

[ 35h./sem. = 1680 h./année [ 14h./sem. =672h./année [d Aucune
[ 28h./sem. = 1344 h./année [d 7h./sem.=336h./année [ Autre (précisez) :
[ 21 h./sem. = 1008 h. /année [ 8,5h./sem. =168 h./année

siee 220 Déclaration d’exercice de fonctions cliniques

J’ai exercé des fonctions cliniques en ergothérapie directement auprées de personnes, a un moment ou a un autre, au cours des trois dernieres années.

[ Oui [ Non (L] Permis de 'OEQ obtenu au cours des trois dernieres années.



__EIN Lieux d’exercice

GOl m N'EXERCE PAS

4 <4 <«

VOIR - - - - > H
aee 310  Lieu d’exercice principal Passez a la ligne 400
NOM DE L’ETABLISSEMENT / INSTALLATION / SITE OU PAVILLON / NOM DE L’'ENTREPRISE / POINT DE SERVICE :
\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘
ADRESSE DU LIEU D’EXERCICE (N°, rue, bureau ou étage) :
\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘
VILLE, PROVINCE, PAYS : CODE POSTAL :
I I O O O A ‘ L
TELEPHONE : POSTE : TELECOPIEUR : TELEPHONE SANS FRAIS :
| L L] | | el | | L]
IND. REG. N° DE TELEPHONE IND. REG. N° DE TELECOPIEUR N° DE TELEPHONE
SECTEUR POSTE OCCUPE : TYPE DE MILIEU : DOMAINE PRINCIPAL:  |HEURES PAR SEMAINE :
U pusLic U Prive [ SILE POSTE OCCUPE POUR CE LIEU
() S'IL S'AGIT D'UN LIEU D'EXERCICE DU D'EXERCICE EST LE CODE 02, 04, 06,
SECTEUR PRIVE, COCHEZ S| VOUS RECEVEZ 08, 09, 10, 12 OU 13 COCHEZ ICI ET
DES CLIENTS DANS CE LIEU DE TRAVAIL. ‘ | ‘ PASSEZALALIGNE 320 0U 500.
(" SERVICES OFFERTS AGES DE LA CLIENTELE DEFICIENCES, TROUBLES OU AFFECTIONS DE )
PAR ORDRE DE PRIORITE : PAR ORDRE DE PRIORITE : LA CLIENTELE PAR ORDRE DE PRIORITE :
= o 3 e o o 3 e o o 3 e
B B B
ACTIVITES PROFESSIONNELLES PARTICULIERES :
L] L] L] L] L] L] L] L] L] L] L] L]
. J
VOIR . y .
guee. 320 Autre lieu d’exercice
NOM DE L’ETABLISSEMENT / INSTALLATION / SITE OU PAVILLON / NOM DE L’'ENTREPRISE / POINT DE SERVICE :
\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘
ADRESSE DU LIEU D’EXERCICE (N°, rue, bureau ou étage) :
\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘
VILLE, PROVINCE, PAYS : CODE POSTAL :
I I O O O A ‘ L]
TELEPHONE : POSTE : TELECOPIEUR : TELEPHONE SANS FRAIS :
| L L] | | el | | L]
IND. REG. N° DE TELEPHONE IND. REG. N° DE TELECOPIEUR N° DE TELEPHONE
SECTEUR POSTE OCCUPE : TYPE DE MILIEU : DOMAINE PRINCIPAL:  |HEURES PAR SEMAINE :
U pusLic U Prive [ SILE POSTE OCCUPE POUR CE LIEU
(L) S'IL S'AGIT D'UN LIEU D'EXERCICE DU D'EXERCICE EST LE CODE 02, 04, 06,
SECTEUR PRIVE, COCHEZ S| VOUS RECEVEZ 08, 09, 10, 12 OU 13 COCHEZ ICI ET
DES CLIENTS DANS CE LIEU DE TRAVAIL. ‘ | ‘ PASSEZALALIGNE 500.
(" SERVICES OFFERTS AGES DE LA CLIENTELE DEFICIENCES, TROUBLES OU AFFECTIONS DE )
PAR ORDRE DE PRIORITE : PAR ORDRE DE PRIORITE : LA CLIENTELE PAR ORDRE DE PRIORITE :
= o 3 e o o 3 e o o 3 e
NN R NN N N N
ACTIVITES PROFESSIONNELLES PARTICULIERES :
L] L] L] L] L] L] L] L] L] L] L] L]
L1 || || || || || || || || || || )

Si vous exercez a plus de deux endroits, remplissez I’'annexe E et retournez-la avec votre formulaire d’inscription.




- . . . .
_m Lieu de travail pr|n0|pal (Si vous exercez la profession, passez directement a la ligne 500).

VOIR

ae 410 Domicile professionnel

Indiquez votre choix :
LIEU DE TRAVAIL PRINCIPAL : RESIDENCE :

SI VOUS AVEZ COCHE « RESIDENCE », PASSEZ A LA LIGNE 500.

e 420 Lieu de travail principal

NOM DU LIEU DE TRAVAIL :

ADRESSE (N°, rue, bureau ou étage) :

VILLE, PROVINCE, PAYS : CODE POSTAL :
\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘\\\\\\
TELEPHONE : POSTE : TELECOPIEUR : TELEPHONE SANS FRAIS :
N L] NN N el [ ]
IND. REG. N° DE TELEPHONE IND. REG. N° DE TELECOPIEUR N° DE TELEPHONE

TITRE D’EMPLOI / FONCTION OCCUPEE :

__EIN Diplémes

ke 510 Formation de base en ergothérapie

DIPLOME : DIPLOME NON ENUMERE AU GUIDE : ANNEE D'OBTENTION :

L1 T Y Y O A A A B O B B I B A L]

INSTITUTION : INSTITUTION NON ENUMEREE AU GUIDE :

VOIR

suce 520 Formations additionnelles complétées

o DIPLOME : AUTRE DIPLOME : 9 DIPLOME : AUTRE DIPLOME :
EEEEEEEEENENNNNNE EEEEEEEEEEEEE NN
DOMAINE : AUTRE DOMAINE : DOMAINE : AUTRE DOMAINE :
L1 I N L1 N
INSTITUTION : AUTRE INSTITUTION : INSTITUTION : AUTRE INSTITUTION :
L1 I N L1 N
ANNEE D'OBTENTION : | PROVINCE/ETAT : ANNEE D'OBTENTION : | PROVINCE/ETAT :
L] I R N Ll I R I A
PAYS (SI AUTRE DIPLOME SPECIFIE CI-HAUT) : PAYS (SI AUTRE DIPLOME SPECIFIE CI-HAUT) :
T O O O O B I I N R B I I N R

) Si vous avez plus de deux formations additionnelles, remplissez I'annexe J et retournez-la avec votre formulaire d’inscription.



Il Ordres et associations

VOIR
GUIDE,
LIGNE

610 Ordres professionnels

620 Associations professionnelles

MEMBRE DES AUTRES ORDRES ENUMERES AU GUIDE :

ORDRE NON ENUMERE AU GUIDE :

D COCHEZ SI DU DOMAINE DE L'ERGOTHERAPIE

ORDRE NON ENUMERE AU GUIDE :

D COCHEZ SI DU DOMAINE DE L'ERGOTHERAPIE

__E{IN Communications

MEMBRE DES ASSOCIATIONS ENUMEREES AU GUIDE :

ASSOCIATION NON ENUMEREE AU GUIDE :

D COCHEZ SI DU DOMAINE DE L'ERGOTHERAPIE

ASSOCIATION NON ENUMEREE AU GUIDE :

D COCHEZ S| DU DOMAINE DE L'ERGOTHERAPIE

VOIR
euee. 710 Langues
LANGUE D'USAGE : | LANGUE D'USAGE NON ENUMEREE AU GUIDE :
| RN
LANGUE PARLEE : | LANGUE PARLEE NON ENUMEREE AU GUIDE (AUTRE QUE LA LANGUE D'USAGE) : | LANGUE PARLEE : | LANGUE PARLEE NON ENUMEREE AU GUIDE (AUTRE QUE LA LANGUE D'USAGE) :
Ll L] Ll
LANGUE PARLEE : | LANGUE PARLEE NON ENUMEREE AU GUIDE (AUTRE QUE LA LANGUE D'USAGE) : | LANGUE PARLEE : |LANGUE PARLEE NON ENUMEREE AU GUIDE (AUTRE QUE LA LANGUE D’'USAGE) :
1] I L I
OIR R e R VOIR R R . .
euce. 720 Exclusion du répertoire des membres uce. 730 Exclusion des listes nominatives
JE DESIRE M'EXCLURE DU REPERTOIRE ET DE LA LISTE DES MEMBRES PUBLIES DANS JE DESIRE M'EXCLURE DES LISTES NOMINATIVES QUE L'ORDRE POURRAIT TRANSMETTRE A
LE SITE INTERNET : UN TIERS, A SA DEMANDE, A DES FINS DE RECHERCHE :
Code Signification Code Signification
o Oui o Oui
N Non N Non
OIR OIR -
euce 740 Aucune correspondance euce. 750 Exclusion ICIS

JE DESIRE MEXCLURE DES ENVOIS POSTAUX DE L'ORDRE:

Code Signification

JE DESIRE M’EXCLURE DE LA BANQUE DE RENSEIGNEMENTS TRANSMIS A L'ICIS POUR LE
MAINTIEN D’UNE BASE DE DONNEES SUR LES ERGOTHERAPEUTES DU CANADA :

o] Oui Code Signification
N Non O  Oui
N Non
Déclarations annuelles obligatoires
VOIR o . . . . VOIR O . .=
cee 810 Décisions disciplinaires tewe 820 Décisions judiciaires
AVEZVOUS FAIT L'OBJET D'UNE DECISION DISCIPLINAIRE D'UN ORDRE PROFESSIONNEL AVEZ-VOlUS DEJA FAIT L'OBJET D'UN JUGEMENT D'UN TRIBUNAL CANADIEN OU ETRANGER
QUEBECOIS (AUTRE QUE L'OEQ) OU D’UN ORGANISME PROFESSIONNEL EQUIVALENT DANS UNE VOUS DECLARANT COUPABLE D’'UNE INFRACTION CRIMINELLE?
AUTRE PROVINCE CANADIENNE OU A L'ETRANGER VOUS IMPOSANT UNE SANCTION?
Code Signification Code Signification
o Oui o Oui
N Non N Non
Sl OUI, REMPLISSEZ L’ANNEXE F ET RETOURNEZ-LA AVEC VOTRE FORMULAIRE D’'INSCRIPTION. Sl OUI, REMPLISSEZ L’ANNEXE F ET RETOURNEZ-LA AVEC VOTRE FORMULAIRE D’INSCRIPTION.
NE PAS REMPLIR SI VOUS AVEZ DEJA INFORME L’ORDRE DE CETTE DECISION. NE PAS REMPLIR SI VOUS AVEZ DEJA INFORME L’'ORDRE DE CETTE DECISION OU S| VOUS EN AVEZ
OBTENU LE PARDON.
VOIR - - - - - -
GeRE Attestation de veracité obligatoire

J’atteste avoir fourni tous les renseignements demandés sur ce formulaire d’inscription au tableau des membres et sur le formulaire d’avis de cotisation et que

ces derniers sont véridiques.

X X

DATE SIGNATURE

’ Les formulaires non signés ou non datés seront retournés ‘

Passez a I’étape 2 pour remplir

le formulaire d’avis de cotisation.

Formplus N° 11755 « 2010
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