Lm Avis de cotisation

Contribution TOTAL A PAYER
Assurance obligatoire -
Cotisation T:s an responsabilité au financement Pai " Paiement en deux
S fieo professionnelle de [Offics dss alemen versements
M EIOEEE N, seu: Premier Deuxiéme
4 versemen!
\J Veuillez cocher la catégorie qui s'applique & votre situation du Québec versement | versement
0 Membre actif privé avec assurance T 354,008 | 17,70% | 27,88% 68,22% 28,30% 496,10 | 341,67% | 177,00%
] Membre actif privé sans assurance T 354,008 | 17,70$ | 27,88% 28,30$ 427,88% | 273,45% | 177,008
0 Membre actif public avec assurance T 354,003 | 17,70$ | 27,88% 14,75% 28,30% 442,63% | 288,20% | 177,00$
(] Membre non-actif (sans assurance) — 198,008 = 9,90$ | 15,59% 28,30% 251,798 | 17537% | 99,00%
D Membre exergant a Fextérieur 334,008 | 16,70$ | 26,30% 14,75% 28,30% 420,05% 275,63% | 167,00
du Québec avec assurance 000 0 ’ ’ ’ ’ ’ ' ' '
(Canada seulement)
[ Membre exercant a lextérieur 334,005 | 16,703 | 26,303 28,308 405,308 | 260,88% = 167,008
du Québec sans assurance | RAO TN O
m Paiement
Lm Modes de paiement
a5 ARGENT CoMPTANT
I a CHEQUE Veuillez libeller votre chéque au nom de [I'Ordre des inhalothérapeutes du Québec et inscrire
votre numéro de permis sur le chéque.
T
LI L) =
D MASTERCARD NUMERO DE LA CARTE EXPIRATION SIGNATURE DU TITULAIRE

Tous les prélevements (carte de crédit ou cheques) seront effectués le 1er avril 2009

m Versements

a
(o

1 VERSEMENT

Date de votre chéque: 1ler avril 2009

a
[

2 VERSEMENTS PAR CHEQUES SEULEMENT
Dates de vos cheques: ler avril 2009

ler septembre 2009

Le paiement en ligne par carte de crédit est disponible jusqu'au 31 mars 2009

Le paiement par chéque est disponible jusqu'au 15 mars 2009
https://www.opiq.qc.ca/Portail2007/Membres_Acces.aspx

1440, Sainte-Catherine Ouest Téléphone 514-931-2900 [
Oirgre professionnel bureau 320 1-800-561-0029 FORMULAIRE D'INSCRIPTION
des inbalothérapentes  Montréal QC H3G 1R8 Télécopieur 514-931-3621 AU TABLEAU DES MEMBRES

du (luidbec

l_m Identification et renseignements personnels

Lm Identification

PRENOM, NOM

ADRESSE DU DOMICILE (No, rue )

ADRESSE DU DOMICILE (Complément)

VILLE, PROVINCE, PAYS

CODE POSTAL TELEPHONE
IND.REG. NUMERO DE TELEPHONE
TELEPHONE CELLULAIRE PAGETTE - TELEAVERTISSEUR
IND.REG. NUMERO DE TELEPHONE IND.REG. NUMERO DE TELEPHONE
COURRIER ELECTRONIQUE
Lm Domicile professionnel Lm Préférence de correspondance
JE DESIRE RECEVOIR LA CORRESPONDANCE DE L'ORDRE (UN SEUL CHOIX)
LIEU PRINCIPAL Apressepy |NB: Le domicile professionnel choisil D PAR COURRIEL 3 o T
DE TRAVAIL DOMICILE . . K ensez a I'environnement !
lest une information publique. L'Ordre| 9 Bréfares lenvoi ol |
. . . rererez I'envol par rrel
‘ ‘ ‘ ‘ recommande "Lieu principal de travail" [[] ParLaPosTE clerez fenvol par courrie
Lm Renseignements personnels
DATE DE NAISSANCE SEXE CITOYENNETE
M - MASCULIN C - CANADIEN
‘ ‘ ‘ - ‘ ‘ ‘ - ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ F - FEMININ R - RESIDENT(E)
JOUR MOIS ANNEE l
LANGUE MATERNELLE LANGUE PRINCIPALE DE TRAVAIL l:l Je désire ne pas figurer sur la liste
F - FRANGAIS F - FRANGAIS d'envoi des offres d'emplois
A - ANGLAIS A - ANGLAIS l:l

Je désire ne pas figurer sur la liste
d'envoi de matériel publicitaire

X - AUTRE :




Lm Renseignements professionnels m Adr de travail
m Autres renseignements

Vous devez indiquer ci-dessous le numéro officiel a 8 chiffres (sans espace ni tiret) du ministére de IaI

MEMBRE D'UNE AUTRE ASSOCIATION v/ TOUJOURS MEMBRE? NOUVELLES ADHESIONS Santé et des Services sociaux du Québec de I'installation physique ou vous exercez votre emploi.
0-our SI OUI PRECISEZ : 0 ) ) ) ) ; , )
N - NON La liste des numéros des installations peut étre consultée sur Internet soit:
D - sur le site de I'OPIQ (https://www.opiqg.qc.ca/Portail2007/Installations.aspx)
0 - sur le site du ministere (http://wpp01.msss.gouv.qc.ca/appl/m02/M02Listelnstall.asp)
Lo oo Lo o Si vous travaillez pour un employeur privé ou hors-Québec, consultez plutét la liste sur le site de I'OPIQ.
Lm Décisions disciplinaires Lm Décisions judiciaires
i Si vous ne parvenez pas a trouver le numéro de linstallation correspondant a votre lieu de travail, veuillez contactez
AVEZ-VOUS  FAIT L'OBJET D'UNE DECISION DISCIPLINAIRE D'UN  AUTRE AVEZ-VOUS FAIT L'OBJET D'UN JUGEMENT D'UN TRIBUNAL CANADIEN OU Mme Marie-André Cova par courriel & info@opiq.qc.ca
ORDRE PROFESSIONNEL OU D'UNE AUTRE ASSOCIATION DU QUEBEC OU ETRANGER VOUS  DECLARANT COUPABLE D'UNE INFRACTION  CRIMINELLE? I
A L'ETRANGER VOUS IMPOSANT UNE SANCTION ? (REPONDEZ NON SI VOUS EN AVEZ OBTENU LE PARDON)
O - ouUl Si oui, fournir en annexe la date de la décision, la O - oul Si oui, fournir en annexe la date du jugement, le Lm Lieu de travail principal
N - NON nature de [linfraction de méme que la nature de la N - NON numéro de dossier de la cour, les motifs de
sanction canadienne ou étrangére de toute décision condamnation(s) et la décision  judiciaire CODE DE L'INSTALLATION PHYSIQUE

portée contre vous. canadienne ou étrangére de tout jugement porté
contre vous. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

m Formation

. . P . TELEPHONE POSTE TELECOPIEUR
m Techniques d'inhalothérapie m Autres formations
DIPLOME INSTITUTION ANNEE D'OBTENTION DIPLOME INSTITUTION DOMAINE ANNEE D'OBTENTION ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ § ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ § ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
IND.REG. NUMERO DE TELEPHONE IND.REG. NUMERO DE TELEPHONE
|| 1] |11 e -
DIPLOME INSTITUTION DOMAINE ANNEE D'OBTENTION L'EMPLOI L'EMPLOI
DIPLOME INSTITUTION DOMAINE ANNEE D'OBTENTION SECTEUR D'ACTIVITE 1 SECTEUR D'ACTIVITE 2 SECTEUR D'ACTIVITE 3 SECTEUR D'ACTIVITE 4 SECTEUR D'ACTIVITE 5
CODE DU | HEURES PAR CODE DU | HEURES PAR CODE DU | HEURES PAR CODE DU | HEURES PAR CODE DU | HEURES PAR
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ SECTEUR | SEMAINE SECTEUR | SEMAINE SECTEUR | SEMAINE SECTEUR | SEMAINE SECTEUR | SEMAINE
m Formation continue obligatoire (du 1er avril 2008 au 31 mars 2009) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
RAPPEL: Le minimum requis est de 10 heures de formation continue par année du 1ler avril 2008 au 31 mars 2009 ET i i i
du 1er avril 2009 au 31 mars 2010, pour un total de 30 heures du ler avril 2008 au 31 mars 2010. XY Lieu de travail secondaire

Pour obtenir une demande d'exemption, vous devez obligatoirement avoir été inscrit(e) a titre de membre
non-actif pendant 53 semaines consécutives et fournir une preuve justificative (congé de maladie ou de maternité,
doption, congé exceptionnel ou sans solde...) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

CODE DE L'INSTALLATION PHYSIQUE

TELEPHONE POSTE TELECOPIEUR
DATE TITRE DE LA FORMATION OU BREVE DESCRIPTION NOMBRE
L L]
IND.REG. NUMERO DE TELEPHONE IND.REG. NUMERO DE TELEPHONE
TITRE DE STATUT DE
L'EMPLOI L'EMPLOI
SECTEUR D'ACTIVITE 1 SECTEUR D'ACTIVITE 2 SECTEUR D'ACTIVITE 3 SECTEUR D'ACTIVITE 4 SECTEUR D'ACTIVITE 5
CODE DU HEURES PAR CODE DU HEURES PAR CODE DU HEURES PAR CODE DU HEURES PAR CODE DU HEURES PAR
SECTEUR | SEMAINE SECTEUR | SEMAINE SECTEUR | SEMAINE SECTEUR | SEMAINE SECTEUR | SEMAINE

Lm Attestation de véracité

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

x

DATE SIGNATURE

- Attention: ne pas inscrire les heures déja déclarées en ligne ni les heures réalisées sur le campus de I'OPIQ.

- Les formations offertes par TYCO sont déja comptabilisées dans le nombre d'heures indiqué dans la formation externe, 9 PAIEMENT DE LA COTISATION AU VERSO 9

- Vous ne devez joindre aucune de vos pieces justificatives mais veillez a les conserver pour une période de 3 ans.




