
Dater votre chèque en date du jour

Tous les prélèvements (carte de crédit ou chèques) seront effectués lors de la réception
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Veuillez cocher la catégorie qui s'applique à votre situation
þ
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36,61$18,35$

367,00$
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Premier

versement

Paiement en deux

versements

TOTAL À PAYER

Paiement

en un seul

versement

Membre exerçant à l'extérieur

du Québec sans assurance

Membre exerçant à l'extérieur

du Québec avec assurance

(Canada seulement)

Membre non-actif (sans assurance)

Membre actif public avec assurance

Membre actif privé sans assurance

r Membre actif privé avec assurance

Contribution

obligatoire

au financement

de l'Office des

professions

du Québec

Assurance

responsabilité

professionnelle

TVQ
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r 1 VERSEMENT

720 Versements

Étape 2

Ò
SIGNATURE DU TITULAIREEXPIRATIONNUMÉRO DE LA CARTE

}

Veuillez libeller votre chèque au nom de l'Ordre des inhalothérapeutes du Québec et inscrire 

votre numéro de permis sur le chèque.

MASTERCARD

VISA

CHÈQUE

ARGENT COMPTANT

710 Modes de paiement

700 Paiement

600 Avis de cotisation

IND.REG. NUMÉRO DE TÉLÉPHONE

IND.REG. NUMÉRO DE TÉLÉPHONE

IND.REG. NUMÉRO DE TÉLÉPHONE

Étape 1

514-931-2900

1-800-561-0029

514-931-3621

Téléphone

Télécopieur

1440, Sainte-Catherine Ouest

bureau 721 

Montréal  QC  H3G 1R8

FORMULAIRE D'INSCRIPTION

AU TABLEAU DES MEMBRES

100 Identification et renseignements personnels

F - FRANÇAIS

A - ANGLAIS

X - AUTRE :

F - FRANÇAIS

A - ANGLAIS

LANGUE PRINCIPALE DE TRAVAILLANGUE MATERNELLE

C - CANADIEN

R - RÉSIDENT(E)

M - MASCULIN

F - FÉMININ

CITOYENNETÉSEXE

ANNEEMOISJOUR

DATE DE NAISSANCE

130 Renseignements personnels

PAR LA POSTE

PAR COURRIEL

JE DÉSIRE RECEVOIR LA CORRESPONDANCE DE L'ORDRE (UN SEUL CHOIX)

ADRESSE DU

DOMICILE

LIEU PRINCIPAL

DE TRAVAIL

126 Préférence de correspondance (OBLIGATOIRE)125 Domicile professionnel (OBLIGATOIRE)

PAGETTE - TÉLÉAVERTISSEURTÉLÉPHONE CELLULAIRE

COURRIER ÉLECTRONIQUE

TÉLÉPHONECODE POSTAL

120 Identification

VILLE, PROVINCE, PAYS

ADRESSE DU DOMICILE (Complément)

ADRESSE DU DOMICILE (No, rue )

PRÉNOM, NOM

ATTENTION!  Le l ieu principal de travai l 

const i tue  le  domic i le  pro fess ionne l .   A  

défaut, l'adresse du domicile est utilisée.

Je désire ne pas f igurer sur la l iste de  

sollicitation des offres corporatives

Je  dés i r e  ne  pas  f i g u r e r  s u r  l a  l i s t e 

d'envoi des offres d'emplois

Pensez à l'environnement !

Préférez l'envoi par courriel !â

ä

J e  d é s i r e  n e  p a s  f i g u r e r  s u r  l a  l i s t e 

d'envoi du bulletin mensuel de l'Ordre

Année 2011-2012  (1er janvier 2012 au 31 mars 2012)Année 2011-2012 (1er janvier 2012 au 31 mars 2012)

L'information, que vous cochez, sera affichée au Tableau des membres



Attention: ne pas inscrire les heures déjà déclarées en ligne ni les heures réalisées sur le campus de l'OPIQ.

TITRE DE LA FORMATION OU BRÈVE DESCRIPTION
NOMBRE

D'HEURES

DATE

JJ-MM-AAAA

Pour obtenir une demande d'exemption, vous devez obligatoirement avoir été inscrit(e) à t itre de membre non-actif 

pendant  52 semaines consécut ives  et  fournir  une preuve  just i f i cat ive  (congé de  malad ie  ou  de  matern i té ,  adopt ion , 

congé exceptionnel ou sans solde...)

Ò

J'atteste que tous les renseignements indiqués sur ce formulaire sont exacts

SIGNATUREDATE

5000 Attestation de véracité

SECTEUR D'ACTIVITÉ 5

HEURES PAR

SEMAINE

CODE DU

SECTEUR

SECTEUR D'ACTIVITÉ 4

HEURES PAR

SEMAINE

CODE DU

SECTEUR

SECTEUR D'ACTIVITÉ 3

HEURES PAR

SEMAINE

CODE DU

SECTEUR

SECTEUR D'ACTIVITÉ 2

HEURES PAR

SEMAINE

CODE DU

SECTEUR

SECTEUR D'ACTIVITÉ 1

HEURES PAR

SEMAINE

CODE DU

SECTEUR

STATUT DE

L'EMPLOI

TITRE DE

L'EMPLOI

IND.REG. NUMÉRO DE TÉLÉPHONE

TÉLÉCOPIEURPOSTE

IND.REG. NUMÉRO DE TÉLÉPHONE

TÉLÉPHONE

420 Lieu de travail secondaire

SECTEUR D'ACTIVITÉ 5

HEURES PAR

SEMAINE

CODE DU

SECTEUR

SECTEUR D'ACTIVITÉ 4

HEURES PAR

SEMAINE

CODE DU

SECTEUR

SECTEUR D'ACTIVITÉ 3

HEURES PAR

SEMAINE

CODE DU

SECTEUR

SECTEUR D'ACTIVITÉ 2

HEURES PAR

SEMAINE

CODE DU

SECTEUR

SECTEUR D'ACTIVITÉ 1

HEURES PAR

SEMAINE

CODE DU

SECTEUR

STATUT DE

L'EMPLOI

TITRE DE

L'EMPLOI

IND.REG. NUMÉRO DE TÉLÉPHONE

TÉLÉCOPIEUR

330 Formation continue obligatoire (du 1er avril 2010 au 31 mars 2011)

POSTE

IND.REG. NUMÉRO DE TÉLÉPHONE

TÉLÉPHONE

CODE DE L'INSTALLATION PHYSIQUE

400 Adresses de travail

r
r
r

410 Lieu de travail principal (OBLIGATOIRE)

DOMAINE ANNÉE D'OBTENTIONINSTITUTIONDIPLÔME

DOMAINE ANNÉE D'OBTENTIONINSTITUTIONDIPLÔME

DOMAINE ANNÉE D'OBTENTIONINSTITUTIONDIPLÔME

ANNÉE D'OBTENTIONINSTITUTIONDIPLÔME

Si  ou i ,  fourn i r  en  annexe la  date  du jugement ,  le 

n u m é r o  d e  d o s s i e r  d e  l a  c o u r ,  l e s  m o t i f s  d e 

condamnation(s) et la décision judiciaire canadienne 

ou étrangère de tout jugement porté contre vous.

Si oui,  fournir en annexe la date de la décis ion, la 

nature de l ' infract ion de même que la nature de la 

sanction canadienne ou étrangère de toute décis ion 

portée contre vous.

AVEZ-VOUS FAIT L 'OBJET D'UN JUGEMENT D'UN TRIBUNAL CANADIEN OU 

ÉTRANGER VOUS DÉCLARANT COUPABLE D'UNE INFRACTION CRIMINELLE? 

(RÉPONDEZ NON SI VOUS EN AVEZ OBTENU LE PARDON)

O - OUI

N - NON

O - OUI

N - NON

AVEZ-VOUS FAIT  L 'OBJET D 'UNE DÉCISION DISCIPLINAIRE D 'UN AUTRE 

ORDRE PROFESSIONNEL OU D'UNE AUTRE ASSOCIATION DU QUÉBEC OU 

À L'ÉTRANGER VOUS IMPOSANT UNE SANCTION ?

ü NOUVELLES ADHÉSIONSTOUJOURS MEMBRE?

SI OUI PRÉCISEZ :

MEMBRE D'UNE AUTRE ASSOCIATION

O - OUI

N - NON

320 Autres formations

310 Techniques d'inhalothérapie

230 Décisions judiciaires (OBLIGATOIRE)

220 Décisions disciplinaires (OBLIGATOIRE)

210 Autres renseignements

300 Formation

200 Renseignements professionnels

PAIEMENT DE LA COTISATION AU VERSO ââ

CODE DE L'INSTALLATION PHYSIQUE

Vous devez indiquer ci-dessous le numéro off ic ie l  à  8 chif fres (sans espace ni  t i ret)  du ministère de la 

Santé et des Services sociaux du Québec de l'installation physique où vous exercez votre emploi.

La liste des numéros des installations peut être consultée sur Internet soit:

    - sur le site de l'OPIQ (https://www.opiq.qc.ca/Portail2007/Installations.aspx)

    - sur le site du ministère (http://wpp01.msss.gouv.qc.ca/appl/m02/M02ListeInstall.asp)

Si vous travaillez pour un employeur privé ou hors-Québec, consultez plutôt la liste sur le site de l'OPIQ.

Si vous ne parvenez pas à trouver le numéro de l ' instal lation correspondant à votre l ieu de travail, veuil lez contacter 

Mme Soraya Bashonga par courriel à info@opiq.qc.ca.

 Vous ne devez joindre aucune de vos pièces justificatives mais veillez à les conserver pour une période de 4 ans.

INSCRIRE LE TOTAL D'HEURES DE FORMATION â

Avez-vous complété les sections suivantes?

- SECTION 125 DOMICILE PROFESSIONNEL

- SECTION 126 PRÉFÉRENCE DE CORRESPONDANCE

- SECTION 220 DÉCISIONS DISCIPLINAIRES

- SECTION 230 DÉCISIONS JUDICIAIRES

- SECTION 240 RÉCLAMATIONS EN RESPONSABILITÉ 

PROFESSIONNELLE

- SECTION 400 ADRESSES DE TRAVAIL

Année 2011-2012 (1er janvier 2012 au 31 mars 2012)Année 2011-2012 (1er janvier 2012 au 31 mars 2012)

240 Réclamations en responsabilité professionnelle 

O - OUI

N - NON

AVEZ-VOUS REÇU LA SIGNIFICATION D'UN RECOURS (ACTION CIVILE) EN 

RESPONSABILITÉ PROFESSIONNELLE INTENTÉ CONTRE VOUS ?

Si oui, transmettre copie de la procédure

(OBLIGATOIRE)

NOM DE L'INSTALLATION PHYSIQUE


