= 0Pl
/Ob\ q OPIQ-DEMANDE D’EQUIVALENCE DE DIPLOME

Ordre professionnel
des inhalothérapeutes

du Québec FORMULAIRE D’IDENTIFICATION DU CANDIDAT

PHOTO

Nom : Prénom :

Adresse :

Adresse-suite : Tel :

Courriel :

Date de naissance : Sexe: [] Féminin [] Masculin

Langue maternelle: [] Francais [ Anglais Autre:

Langue d’usage : [J Francais [] Anglais |[] Résident permanent [] Autre

Nom de I'établissement :

Programme :

Année (Obtention diplome) :

1. Nom:

Titre :

Années:

N Visa / cve
Ne de carte Date expiration (code a 3 chiffres au verso)
(jour/mois)
] MC / cve
Ne° de carte Date expiration (code a 3 chiffres au verso)
(jour/mois)

Signature Date
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