Ordre professionnel
des inhalothérapeutes

du Québec
DEMANDE D’ENQUETE
Identification du demandeur
Nom : Prénom :
Adresse :
Téléphone résidence : Téléphone bureau :

Identification du professionnel visé par la demande

Nom : Prénom :
Adresse professionnelle : Télécopieur :
Téléphone : Fonction :

Motif de 1a demande d’enquéte

Objectifs visés par la demande d’enquéte




Faits relatifs a Penquéte

Utilisez; antant de pages que nécessaire pour décrire les faits relatifs a lenquéte




Je, soussigné(e), certifie que les renseignements que renferme la présente déclaration
sont vrais. Je m’engage a collaborer, a témoigner et a fournir tous les renseignements,

documents ou autres informations nécessaires a enquéte et ce, jusqu’a la fermeture du
dossier.

Signé a

ce jour de 20

signature du déclarant
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