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Gouvernement de l'Ontario
Ministère de la Santé
Demande de participation à l’Initiativede recrutement et de maintien en poste
pour le Nord et les régions rurales 
Renvoyer les exemplaires signés à la :Direction des soins de santé primaires
Prestation des programmes de santé dans le Nord
NHP@ontario.ca
Section 1 - Renseignements personnels
Adresse postale résidentielle
Adresse du cabinet
Quel est votre status d'immigrant(e) au Canada?
►
Je demande au ministère de la Santé l’autorisation de participer à l’Initiative de recrutement et de maintien en poste pour le nord et les régions rurales (Initiative NRRR) pour.
►
Avez-vous reçu un financement dans le cadre des programmes suivants par le passé : le Programme des services aux régions insuffisamment desservies (PSRID), le Programme de subventions d'encouragement pour les médecins le Programme de bourses d'études, ou l'Initiative NRRR?
Programme/Initiative
Programme/Initiative
Nombre d’années
Nombre d’années
Date (aaaa/mm/jj) 
Date (aaaa/mm/jj). Entrez la date au format: année: 4 chiffres, le mois: 2 chiffres, jour: 2 chiffres ou choisir une date dans le calendrier déroulant. 
Du
Date (aaaa/mm/jj). Entrez la date au format: année: 4 chiffres, le mois: 2 chiffres, jour: 2 chiffres ou choisir une date dans le calendrier déroulant. Du.
Au
Date (aaaa/mm/jj). Entrez la date au format: année: 4 chiffres, le mois: 2 chiffres, jour: 2 chiffres ou choisir une date dans le calendrier déroulant. Au
Subvention d’encouragement
Programme de bourses d'études
Initiative NRRR
Avez-vous reçu un financement dans le cadre d’une subvention d’encouragement, du Programme de bourses d’études ou de l’Initiative NRRR sous un autre nom de famille?
►
Les éléments suivants doivent également être fournis :
1. Preuve de privilèges hospitaliers (le cas échéant) 
2. Lettre d'acceptation de la collectivité ou lettre du groupe de soins de santé primaires (le cas échéant) 
3. Confirmation de la date d'entrée en service 
4. Un chèque en blanc imprimé pour le compte bancaire sur lequel les fonds seront déposés.
Section 2 - Consentment
Le ministère de la Santé est autorisé à recueillir les renseignements personnels demandés dans ce formulaire pour la bonne administration de son Initiative NRRR en vertu du paragraphe 6.1 (4) ou de l'alinéa 6 (2) b) de la Loi sur le ministère de la Santé et des Soins de longue durée, L.R.O. 1990, chap. M. 26. Ces renseignements personnels seront utilisés pour évaluer, vérifier et contrôler l'admissibilité à l'Initiative NRRR et à un paiement. Pour obtenir des renseignements sur cette collecte, s'adresser, Prestation des programmes de santé dans le Nord au : 705 564-7280 ou 1 866 727-9959, ou au NHP@ontario.ca. 
Je consens à collaborer pleinement avec le ministère de la Santé ou ses mandataires à toute évaluation du programme. Je consens également à la communication de mes renseignements personnels contenus dans les dossiers du ministère de la Santé et se rapportant à l'Initiative NRRR pour l'évaluation du programme. 
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