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Gouvernement de l'Ontario
Ministère de la Santé 
Programme d’appareils et accessoires fonctionnels 
Demande d’inscription du vendeur
Directives
Le demandeur doit remplir la section Renseignements généraux sur l’entreprise pour chaque établissement ouvert au public pour lequel il demande l’inscription au Programme d’appareils et accessoires fonctionnels (PAAF). On invite le demandeur à consulter le Manuel des politiques et procédures pour le Programme d’appareils et accessoires fonctionnels ainsi que les Manuels des politiques et de l’administration pertinents avant de remplir le présent formulaire. Ces manuels sont publiés à l’adresse suivante :  
Remarque : Les demandes d’inscription des vendeurs au titre du PAAF ne sont pas systématiquement approuvées. L’inscription d’un vendeur au PAAF demeure à la discrétion du programme. Les documents relatifs à la demande d’inscription soumis ne visent qu’à permettre au PAAF d’examiner et d’évaluer les demandes d’inscription des vendeurs.
Liste de contrôle pour la demande d’inscription du vendeur.
Business Address.  What geographic area will be served by this business location? 
Les demandes des vendeurs dûment remplies peuvent être envoyées par courrier électronique à adpvendors@ontario.ca. Les documents illisibles ne seront pas examinés et devront être envoyés à nouveau. 
Business Address.  What geographic area will be served by this business location? 
Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Renseignements généraux sur l'entreprise
Renseignements sur le demandeur
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Renseignements sur le demandeur
Personne (Nom) Présenté
Type d'entreprise
Renseignements sur le demandeur. Type d'entreprise.  
Adresse de l'entreprise
L'entreprise a-t-elle un siège social?
Adresse du siège social
Exigences d’inscription
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Exigences d’inscription
L’établissement est-il situé en Ontario et ouvert au public?
L’établissement exerce-t-il ses activités dans des installations permanentes respectant les règlements municipaux de zonage?
Quelle est la zone géographique desservie par l’établissement?
Dans quelle(s) langue(s) le personnel est-il en mesure d’offrir des services?
L’établissement a-t-il souscrit une police d’assurance appropriée? (Voir l’exigence n° 4 du Guide des exigences pour l’inscription des vendeurs pour plus de détails.) 
Le propriétaire de l’entreprise ou l’un de ses dirigeants participe-t-il ou a-t-il déjà participé au PAAF?
Adresse
Le demandeur a-t-il fait l’objet de chefs d’accusation ou de condamnations relativement à sa conduite qui sont pertinents à sa participation au PAAF?
Les locaux de l’établissement sont-ils conformes à la Loi de 2005 sur l’accessibilité pour les personnes handicapées de l’Ontario (LAPHO) et aux règlements applicables y afférant?
Pour connaître les règlements, consultez le 
Les installations de l’établissement (par exemple l’entrée, les toilettes et les salles d’examen ou d’essayage) sont-elles accessibles aux personnes handicapées?
Si l’entreprise est constituée en personne morale, est-elle dûment organisée, enregistrée et valide en vertu des lois du Canada ou de l’Ontario et non dissolue?
L'entreprise détient-elle tous les permis, licences, consentements et pouvoirs nécessaires pour s’acquitter de ses obligations à titre de vendeur inscrit au Programme d’appareils et accessoires fonctionnels?
Les professionnels assurant la prestation des services au nom de l’entreprise ont-ils l’expérience, l’expertise et les titres et accréditations professionnels requis pour s’acquitter de leurs responsabilités de façon compétente et conformément à toutes les normes professionnelles qui s’appliquent? Voir l’exigence n° 7 du Guide des exigences pour l’inscription des vendeurs pour plus de détails.
L'entreprise se conforme-t-elle à l'ensemble des lois, règles, ordonnances, règlements, règlements administratifs et politiques fédéraux, provinciaux et municipaux?
Je confirme que j’ai lu, que je comprends et que je suis prêt à respecter les modalités du Manuel des politiques et procédures pour le Programme d’appareils et accessoires fonctionnels ainsi que celles des manuels des politiques et de l’administration propres à chaque appareil ou accessoire, et que je suis prêt à respecter les politiques et procédures, incluant la politique sur les conflits d’intérêts.
Je confirme que, sur une base annuelle, je réviserai le Manuel des politiques et procédures pour le Programme d'appareils et accessoires fonctionnels ainsi que les manuels des politiques et de l’administration propres à chaque appareil ou accessoire, incluant la politique sur les conflits d’intérêts, pour m’assurer que je respecte les modalités en tout temps.
Autorisation du signataire autorisé
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Autorisation du signataire autorisé
Les renseignements personnels recueillis dans le présent formulaire sont nécessaires pour assurer l'administration du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels; la collecte de ces renseignements est autorisée en vertu de la Loi sur le ministère de la Santé, L.R.O. 1990, ch. M.26, alinéa 4 de l’article 6(1). Tous les renseignements personnels recueillis par le Ministère servent à déterminer l'admissibilité au statut de vendeur inscrit au titre du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels.
Pour en savoir davantage à propos de la collecte et de l'utilisation de ces renseignements par le Ministère, veuillez vous adresser à l’Unité de l’inscription du Programme d’appareils et accessoires fonctionnels, 5700, rue Yonge, 7e étage, Toronto (Ontario) M2M 4K5. Numéro de téléphone : 416-327-8804; Numéro sans frais : 1-800-268-6021; Courriel : adp@ontario.ca
J'accepte que les coordonnées de l'établissement du vendeur soient diffusées publiquement.
J’ai fourni des renseignements véridiques et complets dans la présente demande ou en lien avec celle-ci afin d’être admissible à participer au Programme d'appareils et accessoires fonctionnels. Je comprends que le ministère peut rejeter une demande qui contient des renseignements faux ou incomplets et qu’il peut résilier toute entente conclue avec un demandeur ayant fourni des renseignements faux ou incomplets.
Je certifie que toutes les réponses et tous les renseignements fournis au Ministère dans le cadre de la présente demande sont, à ma connaissance, véridiques et exacts au moment de la présentation de la demande; je m'engage à informer sans délai le Ministère de tout changement dont je prends connaissance. Je comprends que l'information fournie est sujette à vérification.
Il vous revient de respecter les politiques du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels. Le fait de ne pas se conformer à ces politiques pourrait entraîner des conséquences graves, notamment la possibilité de poursuites criminelles. Le paragraphe 380 (1) du Code criminel du Canada stipule que quiconque, par supercherie, mensonge ou autre moyen dolosif, frustre le public de quelque bien, argent ou valeur, est coupable d’une infraction. S’il existe suffisamment d’éléments de preuve pour soupçonner une fraude, l’affaire pourrait être renvoyée à la police aux fins d’enquête.
Signataire autorisé (personne ayant le pouvoir légal de lier le vendeur)
Coordonnées de la personne-ressource
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Coordonnées de la personne-ressource (représentant du vendeur qui s’occupe du PAAF)
Renseignements sur l’institution financière
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Renseignements sur l’institution financière
J’autorise (nous autorisons) le versement direct de mes (nos) paiement(s) au compte suivant :
(Veuillez joindre une chèque en blanc annulé)
* d’après le marquage magnétique que porte le chèque
Adresse
Chèque en blanc annulé
Signature
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Signature
Je certifie (nous certifions) que les renseignements ci-dessus sont exacts.
Renseignements sur le vendeur
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Renseignements sur le vendeur
Adresse
Appareils
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Appareils
Renseignements propres à chaque catégorie d’appareils
Le demandeur doit remplir la section pertinente pour chaque catégorie d’appareils pour laquelle il souhaite s’inscrire.
 
Catégories d’appareils
Cochez toutes les cases correspondant aux catégories d’appareils pour lesquelles le demandeur souhaite s’inscrire comme vendeur au titre du PAAF.
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Gouvernement de l'Ontario
Ministère de la Santé 
Programme d’appareils et accessoires fonctionnels 
Demande d’inscription du vendeur
Remplacement du processeur vocal pour prothèse auditive à ancrage osseux 
Le demandeur est-il aussi le fabricant/distributeur d'un ou de plusieurs des appareils admissibles au titre du PAAF que le vendeur vend ou prépare?
Le demandeur appartient-il directement ou indirectement au fabricant/distributeur des appareils admissibles au titre du PAAF ou est-il autrement sous son contrôle?
Le demandeur fournit-il aux clients des instructions sur l'utilisation des appareils?
Le demandeur offre-t-il aux clients des services de suivi?
Le demandeur honore-t-il les garanties du fabricant pour les types d'appareils admissibles au titre du PAAF qu'il vend ou prépare?
Le service de réparation du demandeur se trouve-t-il sur place, dans ses locaux?
Adresse de l’atelier de réparation
Quelle est la politique du demandeur à propos des appareils retournés par les clients?
Compétences des employés - Remplacement du processeur vocal pour prothèse auditive à ancrage osseux
Le personnel du demandeur doit avoir reçu une formation spécialisée sur l’utilisation et la réparation du remplacement du processeur vocal pour prothèse auditive à ancrage osseux. Voir l’exigence n° 7 du Guide des exigences pour l’inscription des vendeurs pour plus de détails. Remplissez la section qui suit pour chaque employé ayant de l’expérience pertinente dans le domaine du remplacement du processeur vocal pour prothèse auditive à ancrage osseux. Chacun des employés concernés doit signer la section pertinente du formulaire.
Renseignements sur l'employé
Autorisation de l'employé
Les renseignements personnels recueillis dans le présent formulaire sont nécessaires pour assurer l'administration du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels; la collecte de ces renseignements est autorisée en vertu de la Loi sur le ministère de la Santé, L.R.O. 1990, ch. M.26, alinéa 4 de l’article 6(1). Tous les renseignements personnels recueillis par le Ministère servent à déterminer l'admissibilité au statut de vendeur inscrit au titre du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels.
 
Pour en savoir davantage à propos de la collecte et de l'utilisation de ces renseignements par le Ministère, veuillez vous adresser à l’Unité de l’inscription du Programme d’appareils et accessoires fonctionnels, 5700, rue Yonge, 7e étage, Toronto (Ontario) M2M 4K5. Numéro de téléphone : 416-327-8804; Numéro sans frais : 1-800-268-6021; Courriel : adp@ontario.ca
 
Je certifie que toutes les réponses et tous les renseignements fournis au Ministère dans le cadre de la présente demande sont, à ma connaissance, véridiques et exacts au moment de la présentation de la demande; je m'engage à informer sans délai le Ministère de tout changement dont je prends connaissance. Je comprends que l'information fournie est sujette à vérification.
Autorisation du signataire autorisé
Les renseignements personnels recueillis dans le présent formulaire sont nécessaires pour assurer l'administration du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels; la collecte de ces renseignements est autorisée en vertu de la Loi sur le ministère de la Santé, L.R.O. 1990, ch. M.26, alinéa 4 de l’article 6(1). Tous les renseignements personnels recueillis par le Ministère servent à déterminer l'admissibilité au statut de vendeur inscrit au titre du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels.
 
Pour en savoir davantage à propos de la collecte et de l'utilisation de ces renseignements par le Ministère, veuillez vous adresser à l’Unité de l’inscription du Programme d’appareils et accessoires fonctionnels, 5700, rue Yonge, 7e étage, Toronto (Ontario) M2M 4K5. Numéro de téléphone : 416-327-8804; Numéro sans frais : 1-800-268-6021; Courriel : adp@ontario.ca
 
J'accepte que les coordonnées de l'établissement du vendeur soient diffusées publiquement. 
 
Je certifie que toutes les réponses et tous les renseignements fournis au Ministère dans le cadre de la présente demande sont, à ma connaissance, véridiques et exacts au moment de la présentation de la demande; je m'engage à informer sans délai le Ministère de tout changement dont je prends connaissance. Je comprends que l'information fournie est sujette à vérification.
 
Signataire autorisé (personne ayant le pouvoir légal de lier le vendeur)
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Gouvernement de l'Ontario
Ministère de la Santé  
Programme d’appareils et accessoires fonctionnels  
Demande d’inscription du vendeur 
Remplacement du processeur vocal pour implant cochléaire 
Le demandeur est-il aussi le fabricant/distributeur d'un ou de plusieurs des appareils admissibles au titre du PAAF que le vendeur vend ou prépare?
Le demandeur appartient-il directement ou indirectement au fabricant/distributeur des appareils admissibles au titre du PAAF ou est-il autrement sous son contrôle?
Le demandeur fournit-il aux clients des instructions sur l'utilisation des appareils?
Le demandeur offre-t-il aux clients des services de suivi?
Le demandeur honore-t-il les garanties du fabricant pour les types d'appareils admissibles au titre du PAAF qu'il vend ou prépare?
Le service de réparation du demandeur se trouve-t-il sur place, dans ses locaux?
Adresse de l'atelier de réparation
Quelle est la politique du demandeur à propos des appareils retournés par les clients?
Compétences des employés - Remplacement du processeur vocal pour implant 
Le personnel du demandeur doit avoir reçu une formation spécialisée sur l’utilisation et la réparation du remplacement du processeur vocal pour implant cochléaire. Voir l’exigence n° 7 du Guide des exigences pour l’inscription des vendeurs pour plus de détails. Remplissez la section qui suit pour chaque employé ayant de l’expérience pertinente dans le domaine du remplacement du processeur vocal pour implant cochléaire. Chacun des employés concernés doit signer la section pertinente du formulaire.
Renseignements sur l'employé
Autorisation de l'employé
Les renseignements personnels recueillis dans le présent formulaire sont nécessaires pour assurer l'administration du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels; la collecte de ces renseignements est autorisée en vertu de la Loi sur le ministère de la Santé, L.R.O. 1990, ch. M.26, alinéa 4 de l’article 6(1). Tous les renseignements personnels recueillis par le Ministère servent à déterminer l'admissibilité au statut de vendeur inscrit au titre du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels.  
 
Pour en savoir davantage à propos de la collecte et de l'utilisation de ces renseignements par le Ministère, veuillez vous adresser à l’Unité de l’inscription du Programme d’appareils et accessoires fonctionnels, 5700, rue Yonge, 7e étage, Toronto (Ontario) M2M 4K5. Numéro de téléphone : 416-327-8804; Numéro sans frais : 1-800-268-6021; Courriel : adp@ontario.ca
 
Je certifie que toutes les réponses et tous les renseignements fournis au Ministère dans le cadre de la présente demande sont, à ma connaissance, véridiques et exacts au moment de la présentation de la demande; je m'engage à informer sans délai le Ministère de tout changement dont je prends connaissance. Je comprends que l'information fournie est sujette à vérification. 
Autorisation du signataire autorisé
Les renseignements personnels recueillis dans le présent formulaire sont nécessaires pour assurer l'administration du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels; la collecte de ces renseignements est autorisée en vertu de la Loi sur le ministère de la Santé, L.R.O. 1990, ch. M.26, alinéa 4 de l’article 6(1). Tous les renseignements personnels recueillis par le Ministère servent à déterminer l'admissibilité au statut de vendeur inscrit au titre du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels.
 
Pour en savoir davantage à propos de la collecte et de l'utilisation de ces renseignements par le Ministère, veuillez vous adresser à l’Unité de l’inscription du Programme d’appareils et accessoires fonctionnels, 5700, rue Yonge, 7e étage, Toronto (Ontario) M2M 4K5. Numéro de téléphone : 416-327-8804; Numéro sans frais : 1-800-268-6021; Courriel : adp@ontario.ca
 
J'accepte que les coordonnées de l'établissement du vendeur soient diffusées publiquement.
 
Je certifie que toutes les réponses et tous les renseignements fournis au Ministère dans le cadre de la présente demande sont, à ma connaissance, véridiques et exacts au moment de la présentation de la demande; je m'engage à informer sans délai le Ministère de tout changement dont je prends connaissance. Je comprends que l'information fournie est sujette à vérification.
 
Signataire autorisé (personne ayant le pouvoir légal de lier le vendeur)
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Gouvernement de l'Ontario
Ministère de la Santé
Programme d’appareils et accessoires fonctionnels  
Demande d’inscription du vendeur
Aides à la communication
Nommez deux (2) gammes d'appareils admissibles au titre du PAAF que le demandeur entend vendre ou préparer. Annexez les lettres du fabricant/distributeur confirmant que le demandeur est un vendeur agréé. Voir l’exigence n° 6 du Guide des exigences pour l’inscription des vendeurs pour plus de détails.
Le demandeur est-il aussi le fabricant/distributeur d'un ou de plusieurs des appareils admissibles au titre du PAAF que le vendeur vend ou prépare?
Le demandeur appartient-il directement ou indirectement au fabricant/distributeur des appareils admissibles au titre du PAAF ou est-il autrement sous son contrôle?
Le demandeur fournit-il aux clients des instructions sur l'utilisation des appareils?
Le demandeur offre-t-il aux clients des services de suivi?
Le demandeur honore-t-il les garanties du fabricant pour les types d'appareils admissibles au PAAF qu'il vend ou prépare?
Le service de réparation du demandeur se trouve-t-il sur place, dans ses locaux?
Adresse de l'atelier de réparation
Quelle est la politique du demandeur à propos des appareils retournés par les clients?
Compétences des employés - Aides à la communication
Le personnel du demandeur doit avoir reçu une formation spécialisée sur l’utilisation et la réparation des aides à la communication. Voir l’exigence n° 7 du Guide des exigences pour l’inscription des vendeurs pour plus de détails. Remplissez la section qui suit pour chaque employé ayant de l’expérience pertinente dans le domaine des aides à la communication. Chacun des employés concernés doit signer la section pertinente du formulaire.
Renseignements sur l'employé
Autorisation de l'employé
Les renseignements personnels recueillis dans le présent formulaire sont nécessaires pour assurer l'administration du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels; la collecte de ces renseignements est autorisée en vertu de la Loi sur le ministère de la Santé, L.R.O. 1990, ch. M.26, alinéa 4 de l’article 6(1). Tous les renseignements personnels recueillis par le Ministère servent à déterminer l'admissibilité au statut de vendeur inscrit au titre du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels. 
 
Pour en savoir davantage à propos de la collecte et de l'utilisation de ces renseignements par le Ministère, veuillez vous adresser à l’Unité de l’inscription du Programme d’appareils et accessoires fonctionnels, 5700, rue Yonge, 7e étage, Toronto (Ontario) M2M 4K5. Numéro de téléphone : 416-327-8804; Numéro sans frais : 1-800-268-6021; Courriel : adp@ontario.ca
 
Je certifie que toutes les réponses et tous les renseignements fournis au Ministère dans le cadre de la présente demande sont, à ma connaissance, véridiques et exacts au moment de la présentation de la demande; je m'engage à informer sans délai le Ministère de tout changement dont je prends connaissance. Je comprends que l'information fournie est sujette à vérification.
Autorisation du signataire autorisé
Les renseignements personnels recueillis dans le présent formulaire sont nécessaires pour assurer l'administration du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels; la collecte de ces renseignements est autorisée en vertu de la Loi sur le ministère de la Santé, L.R.O. 1990, ch. M.26, alinéa 4 de l’article 6(1). Tous les renseignements personnels recueillis par le Ministère servent à déterminer l'admissibilité au statut de vendeur inscrit au titre du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels.
 
Pour en savoir davantage à propos de la collecte et de l'utilisation de ces renseignements par le Ministère, veuillez-vous adresser à l’Unité de l’inscription du Programme d’appareils et accessoires fonctionnels, 5700, rue Yonge, 7e étage, Toronto (Ontario) M2M 4K5. Numéro de téléphone : 416-327-8804; Numéro sans frais : 1-800-268-6021; Courriel : adp@ontario.ca
 
J'accepte que les coordonnées de l'établissement du vendeur soient diffusées publiquement.
 
Je certifie que toutes les réponses et tous les renseignements fournis au Ministère dans le cadre de la présente demande sont, à ma connaissance, véridiques et exacts au moment de la présentation de la demande; je m'engage à informer sans délai le Ministère de tout changement dont je prends connaissance. Je comprends que l'information fournie est sujette à vérification. 
 
Signataire autorisé (personne ayant le pouvoir légal de lier le vendeur)
Ministère de la Santé
Programme d’appareils et accessoires fonctionnels  
Demande d’inscription du vendeur
Appareils auditifs
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Gouvernement de l'Ontario
Nommez quatre (4) gammes d’appareils admissibles au titre du PAAF que le demandeur entend vendre ou préparer. Annexez les lettres du fabricant/distributeur confirmant que le demandeur est un vendeur agréé. Voir l’exigence n° 6 du Guide des exigences pour l’inscription des vendeurs pour plus de détails.
Le demandeur est-il aussi le fabricant/distributeur d'un ou de plusieurs des appareils admissibles au titre du PAAF que le vendeur vend ou prépare?
Le demandeur appartient-il directement ou indirectement au fabricant/distributeur des appareils admissibles au titre du PAAF ou est-il autrement sous son contrôle?
Le demandeur fournit-il aux clients des instructions sur l'utilisation des appareils?
Le demandeur offre-t-il aux clients des services de suivi?
Le demandeur honore-t-il les garanties du fabricant pour les types d'appareils admissibles au PAAF qu'il vend ou prépare?
Le service de réparation du demandeur se trouve-t-il sur place, dans ses locaux?
Adresse de l'atelier de réparation
Quelle est la politique du demandeur à propos des appareils retournés par les clients?
Le demandeur a-t-il l'équipement nécessaire aux autorisateurs pour effectuer les examens de l'audition, tel qu'il est précisé dans le Manuel des politiques et de l’administration portant sur les appareils auditifs?
Le demandeur a-t-il l'équipement minimal nécessaire au nettoyage, à la réparation et à l’essai des appareils auditifs et des embouts auriculaires, tel qu'il est précisé dans le Manuel des politiques et de l’administration portant sur les appareils auditifs?
Compétences de l’employé - Autorisateur des appareils auditifs
Le demandeur peut compter parmi ses employés un autorisateur (audiologiste ou spécialiste des appareils auditifs). Il doit s’assurer que cette personne a les compétences requises. Voir l’exigence n° 7 du Guide des exigences pour l’inscription des vendeurs pour plus de détails. Le demandeur dont le personnel comprend un autorisateur ou des autorisateurs enregistrés au titre du PAAF doit fournir le nom de ces autorisateurs ainsi que leurs numéros d’enregistrement. 
Autorisateur(s)
Compétences des employés - Préparateurs d'appareils auditifs
Le demandeur doit compter parmi ses employés une personne responsable de la préparation des appareils auditifs et des systèmes de modulation de fréquences. Remplissez la présente section pour chaque employé ayant de l’expérience pertinente dans le domaine des appareils auditifs. Voir l’exigence n° 7 du Guide des exigences pour l’inscription des vendeurs pour plus de détails. Chacun des employés concernés doit signer la section pertinente du formulaire.
Renseignements sur l'employé
Autorisation de l'employé
Les renseignements personnels recueillis dans le présent formulaire sont nécessaires pour assurer l'administration du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels; la collecte de ces renseignements est autorisée en vertu de la Loi sur le ministère de la Santé, L.R.O. 1990, ch. M.26, alinéa 4 de l’article 6(1). Tous les renseignements personnels recueillis par le Ministère servent à déterminer l'admissibilité au statut de vendeur inscrit au titre du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels.  
 
Pour en savoir davantage à propos de la collecte et de l'utilisation de ces renseignements par le Ministère, veuillez vous adresser à l’Unité de l’inscription du Programme d’appareils et accessoires fonctionnels, 5700, rue Yonge, 7e étage, Toronto (Ontario) M2M 4K5. Numéro de téléphone : 416-327-8804; Numéro sans frais : 1-800-268-6021; Courriel : adp@ontario.ca
 
Je certifie que toutes les réponses et tous les renseignements fournis au Ministère dans le cadre de la présente demande sont, à ma connaissance, véridiques et exacts au moment de la présentation de la demande; je m'engage à informer sans délai le Ministère de tout changement dont je prends connaissance. Je comprends que l'information fournie est sujette à vérification.
Autorisation du signataire autorisé
Les renseignements personnels recueillis dans le présent formulaire sont nécessaires pour assurer l'administration du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels; la collecte de ces renseignements est autorisée en vertu de la Loi sur le ministère de la Santé, L.R.O. 1990, ch. M.26, alinéa 4 de l’article 6(1). Tous les renseignements personnels recueillis par le Ministère servent à déterminer l'admissibilité au statut de vendeur inscrit au titre du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels.
 
Pour en savoir davantage à propos de la collecte et de l'utilisation de ces renseignements par le Ministère, veuillez vous adresser à l’Unité de l’inscription du Programme d’appareils et accessoires fonctionnels, 5700, rue Yonge, 7e étage, Toronto (Ontario) M2M 4K5. Numéro de téléphone : 416-327-8804; Numéro sans frais : 1-800-268-6021; Courriel : adp@ontario.ca
 
J'accepte que les coordonnées de l'établissement du vendeur soient diffusées publiquement.
 
Je certifie que toutes les réponses et tous les renseignements fournis au Ministère dans le cadre de la présente demande sont, à ma connaissance, véridiques et exacts au moment de la présentation de la demande; je m'engage à informer sans délai le Ministère de tout changement dont je prends connaissance. Je comprends que l'information fournie est sujette à vérification. 
 
Signataire autorisé (personne ayant le pouvoir légal de lier le vendeur)
Ministère de la Santé 
Programme d’appareils et accessoires fonctionnels 
Demande d’inscription du vendeur
Pompes à insuline et fournitures
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Gouvernement de l'Ontario
Le demandeur est-il aussi le fabricant/distributeur d'un ou de plusieurs des appareils admissibles au titre du PAAF que le vendeur vend ou prépare?
Le demandeur appartient-il directement ou indirectement au fabricant/distributeur des appareils admissibles au titre du PAAF ou est-il autrement sous son contrôle?
Le demandeur fournit-il aux clients des instructions sur l'utilisation des appareils?
Le demandeur offre-t-il aux clients des services de suivi?
Le demandeur honore-t-il les garanties du fabricant pour les types d'appareils admissibles au PAAF qu'il vend ou prépare?
Le service de réparation du demandeur se trouve-t-il sur place, dans ses locaux?
Adresse de l'atelier de réparation
Quelle est la politique du demandeur à propos des appareils retournés par les clients?
Autorisation du signataire autorisé
Les renseignements personnels recueillis dans le présent formulaire sont nécessaires pour assurer l'administration du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels; la collecte de ces renseignements est autorisée en vertu de la Loi sur le ministère de la Santé, L.R.O. 1990, ch. M.26, alinéa 4 de l’article 6(1). Tous les renseignements personnels recueillis par le Ministère servent à déterminer l'admissibilité au statut de vendeur inscrit au titre du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels.
 
Pour en savoir davantage à propos de la collecte et de l'utilisation de ces renseignements par le Ministère, veuillez vous adresser à l’Unité de l’inscription du Programme d’appareils et accessoires fonctionnels, 5700, rue Yonge, 7e étage, Toronto (Ontario) M2M 4K5. Numéro de téléphone : 416-327-8804; Numéro sans frais : 1-800-268-6021; Courriel : adp@ontario.ca
 
J'accepte que les coordonnées de l'établissement du vendeur soient diffusées publiquement. 
 
Je certifie que toutes les réponses et tous les renseignements fournis au Ministère dans le cadre de la présente demande sont, à ma connaissance, véridiques et exacts au moment de la présentation de la demande; je m'engage à informer sans délai le Ministère de tout changement dont je prends connaissance. Je comprends que l'information fournie est sujette à vérification.
 
Signataire autorisé (personne ayant le pouvoir légal de lier le vendeur)
Ministère de la Santé
Programme d’appareils et accessoires fonctionnels  
Demande d’inscription du vendeur
Membres artificiels
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Gouvernement de l'Ontario
Sélectionnez le ou les types de membres artificiels pour lesquels le demandeur souhaite obtenir le statut de vendeur inscrit.
Nommez deux (2) gammes produits que le demandeur entend vendre ou préparer. Annexez les lettres du fabricant/distributeur confirmant que le demandeur est un vendeur agréé. Voir l’exigence n° 6 du Guide des exigences pour l’inscription des vendeurs pour plus de détails.
Le demandeur est-il aussi le fabricant/distributeur d'un ou de plusieurs des produits admissibles au titre du PAAF que le vendeur vend ou prépare?
Le demandeur appartient-il directement ou indirectement ou est-il autrement contrôlé par le fabricant/distributeur des produits admissibles au titre du PAAF?
Le demandeur fournit-il aux clients des instructions sur l'utilisation des produits?
Le demandeur offre-t-il aux clients des services de suivi?
Le demandeur honore-t-il les garanties du fabricant pour les produits admissibles au PAAF qu'il vend ou prépare?
Le service de réparation du demandeur se trouve-t-il sur place, dans ses locaux?
Adresse de l'atelier de réparation
Quelle est la politique du demandeur à propos des produits retournés par les clients?
Renseignements sur l'autorisateur
Pour être inscrit dans la catégorie Membres artificiels, le demandeur doit employer un prothésiste certifié par le Conseil canadien de la certification des prothésistes et orthésistes (CCCPO). Voir l’exigence n° 7 du Guide des exigences pour l’inscription des vendeurspour plus de détails.
Fournissez les noms et les numéros d’enregistrement au PAAF de tous les prothésistes certifiés inscrits au PAAF qui sont membres du personnel. Sélectionnez le ou les types de membres artificiels pour lesquels chaque personne est inscrite.
Type(s) de membres artificiels
Affiliation à une clinique ou à équipe 
Le demandeur est-il un membre actif d’une ou de plusieurs équipes de spécialistes des prothèses conventionnelles?
Le demandeur est-il un membre actif d’une ou de plusieurs équipes de spécialistes des prothèses électriques pour membres supérieurs?
Détails concernant les installations
Pour être inscrit au PAAF, le demandeur doit être installé dans des locaux dotés de barres de transfert dans les toilettes, de barres parallèles et d'un miroir de plain-pied dans les salles d’essayage, de salles d’examen et d’essayage privées ainsi que de salles d'examen, de fabrication, d’essayage et de formation séparées.
Autorisation du signataire autorisé
Les renseignements personnels recueillis dans le présent formulaire sont nécessaires pour assurer l'administration du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels; la collecte de ces renseignements est autorisée en vertu de la Loi sur le ministère de la Santé, L.R.O. 1990, ch. M.26, alinéa 4 de l’article 6(1). Tous les renseignements personnels recueillis par le Ministère servent à déterminer l'admissibilité au statut de vendeur inscrit au titre du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels.
 
Pour en savoir davantage à propos de la collecte et de l'utilisation de ces renseignements par le Ministère, veuillez vous adresser à l’Unité de l’inscription du Programme d’appareils et accessoires fonctionnels, 5700, rue Yonge, 7e étage, Toronto (Ontario) M2M 4K5. Numéro de téléphone : 416-327-8804; Numéro sans frais : 1-800-268-6021; Courriel : adp@ontario.ca
 
J'accepte que les coordonnées de l'établissement du vendeur soient diffusées publiquement. 
 
Je certifie que toutes les réponses et tous les renseignements fournis au Ministère dans le cadre de la présente demande sont, à ma connaissance, véridiques et exacts au moment de la présentation de la demande; je m'engage à informer sans délai le Ministère de tout changement dont je prends connaissance. Je comprends que l'information fournie est sujette à vérification. 
 
Signataire autorisé (personne ayant le pouvoir légal de lier le vendeur)
Ministère de la Santé
Programme d’appareils et accessoires fonctionnels   
Demande d’inscription du vendeur
Prothèses maxillo-faciales extra-buccales
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Gouvernement de l'Ontario
Donnez des exemples d'appareils admissibles au PAAF de la catégorie des prothèses maxillo-faciales extra-buccales que le demandeur entend vendre ou préparer.
Le demandeur fournit-il aux clients des instructions sur l'utilisation des appareils?
Le demandeur offre-t-il aux clients des services de suivi?
Le service de réparation du demandeur se trouve-t-il sur place, dans ses locaux?
Adresse de l'atelier de réparation
Quelle est la politique du demandeur à propos des appareils retournés par les clients?
Renseignements sur l'autorisateur
Pour être inscrit dans la catégorie Prothèses maxillo-faciales extra-buccales, le demandeur doit employer au moins un épithésiste/prothésiste en restauration ou un prothésodontiste ayant une expérience pertinente. Voir l’exigence n° 7 du Guide des exigences pour l’inscription des vendeurs pour plus de détails.
Fournissez les noms et les numéros d’enregistrement au PAAF de tous les autorisateurs inscrits au PAAF qui sont membres du personnel. Précisez la profession de chaque autorisateur. 
Profession
Détails concernant les installations
Pour être inscrit au PAAF, le demandeur doit être installé dans des locaux dotés de salles d’examen et d’essayage privées ainsi que du matériel adéquat pour concevoir, fabriquer et faire l'essai de prothèses maxillo-faciales extra-buccales.
Autorisation du signataire autorisé
Les renseignements personnels recueillis dans le présent formulaire sont nécessaires pour assurer l'administration du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels; la collecte de ces renseignements est autorisée en vertu de la Loi sur le ministère de la Santé, L.R.O. 1990, ch. M.26, alinéa 4 de l’article 6(1). Tous les renseignements personnels recueillis par le Ministère servent à déterminer l'admissibilité au statut de vendeur inscrit au titre du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels.
 
Pour en savoir davantage à propos de la collecte et de l'utilisation de ces renseignements par le Ministère, veuillez vous adresser à l’Unité de l’inscription du Programme d’appareils et accessoires fonctionnels, 5700, rue Yonge, 7e étage, Toronto (Ontario) M2M 4K5. Numéro de téléphone : 416-327-8804; Numéro sans frais : 1-800-268-6021; Courriel : adp@ontario.ca
 
J'accepte que les coordonnées de l'établissement du vendeur soient diffusées publiquement.
 
Je certifie que toutes les réponses et tous les renseignements fournis au Ministère dans le cadre de la présente demande sont, à ma connaissance, véridiques et exacts au moment de la présentation de la demande; je m'engage à informer sans délai le Ministère de tout changement dont je prends connaissance. Je comprends que l'information fournie est sujette à vérification. 
 
Signataire autorisé (personne ayant le pouvoir légal de lier le vendeur)
Ministère de la Santé
Programme d’appareils et accessoires fonctionnels 
Demande d’inscription du vendeur
Prothèses maxillo-faciales intra-buccales
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Gouvernement de l'Ontario
Donnez des exemples d'appareils admissibles au PAAF de la catégorie des prothèses maxillo-faciales intra-buccales que le demandeur entend vendre ou préparer.
Le demandeur fournit-il aux clients des instructions sur l'utilisation des appareils?
Le demandeur offre-t-il aux clients des services de suivi?
Le service de réparation du demandeur se trouve-t-il sur place, dans ses locaux?
Adresse de l'atelier de réparation
Quelle est la politique du demandeur à propos des appareils retournés par les clients?
Renseignements sur l'autorisateur
Pour être inscrit dans la catégorie Prothèses maxillo-faciales intra-buccales, le demandeur doit employer un prothésodontiste ou un dentiste généraliste ayant une expérience pertinente. Voir l’exigence n° 7 du Guide des exigences pour l’inscription des vendeurs pour plus de détails.
Fournissez les noms et les numéros d'inscription au PAAF de tous les autorisateurs inscrits au PAAF membres du personnel. Précisez la profession de chaque autorisateur.
Profession
i. Le dentiste généraliste travaille-t-il dans un centre de cancérologie Action Cancer?
ii. Le dentiste généraliste a-t-il accès à un prothésodontiste pour consultation?
iii. Le dentiste généraliste est-il rattaché à un hôpital?
iv. Le dentiste généraliste est-il rattaché à une faculté de médecine dentaire universitaire?
Détails concernant les installations
Pour être inscrit au PAAF, le demandeur doit être installé dans des locaux dotés de salles d’examen et d’essayage privées ainsi que du matériel adéquat pour concevoir, fabriquer (le cas échéant) et faire l’essai de prothèses maxillo-faciales intra-buccales.
Autorisation du signataire autorisé
Les renseignements personnels recueillis dans le présent formulaire sont nécessaires pour assurer l'administration du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels; la collecte de ces renseignements est autorisée en vertu de la Loi sur le ministère de la Santé, L.R.O. 1990, ch. M.26, alinéa 4 de l’article 6(1). Tous les renseignements personnels recueillis par le Ministère servent à déterminer l'admissibilité au statut de vendeur inscrit au titre du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels.
 
Pour en savoir davantage à propos de la collecte et de l'utilisation de ces renseignements par le Ministère, veuillez vous adresser à l'Unité de l'inscription du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels, 5700, rue Yonge, 7e étage, Toronto (Ontario) M2M 4K5. Numéro de téléphone : 416-327-8804; Numéro sans frais : 1-800-268-6021; Courriel : adp@ontario.ca
 
J'accepte que les coordonnées de l'établissement du vendeur soient diffusées publiquement. 
 
Je certifie que toutes les réponses et tous les renseignements fournis au Ministère dans le cadre de la présente demande sont, à ma connaissance, véridiques et exacts au moment de la présentation de la demande; je m'engage à informer sans délai le Ministère de tout changement dont je prends connaissance. Je comprends que l'information fournie est sujette à vérification.
 
Signataire autorisé (personne ayant le pouvoir légal de lier le vendeur)
Ministère de la Santé  
Programme d’appareils et accessoires fonctionnels  
Demande d’inscription du vendeur
Mobilité - Aides à la marche
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Gouvernement de l'Ontario
Nommez deux (2) gammes d'appareils admissibles au PAAF que le demandeur entend vendre ou proposer. Annexez les lettres du fabricant/distributeur confirmant que le demandeur est un vendeur agréé. Voir l’exigence n° 6 du Guide des exigences pour l’inscription des vendeurs pour plus de détails.
Le demandeur est-il aussi le fabricant/distributeur d'un ou de plusieurs des appareils admissibles au titre du PAAF que le vendeur vend ou prépare?
Le demandeur appartient-il directement ou indirectement au fabricant/distributeur des appareils admissibles au titre du PAAF ou est-il autrement sous son contrôle?
Le demandeur fournit-il aux clients des instructions sur l'utilisation des appareils?
Le demandeur offre-t-il aux clients des services de suivi?
Le demandeur honore-t-il les garanties du fabricant pour les types d'appareils admissibles au PAAF qu'il vend ou prépare?
Le service de réparation du demandeur se trouve-t-il sur place, dans ses locaux?
Adresse de l’atelier de réparation
Quelle est la politique du demandeur à propos des produits retournés par les clients?
Autorisation du signataire autorisé
Les renseignements personnels recueillis dans le présent formulaire sont nécessaires pour assurer l'administration du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels; la collecte de ces renseignements est autorisée en vertu de la Loi sur le ministère de la Santé, L.R.O. 1990, ch. M.26, alinéa 4 de l’article 6(1). Tous les renseignements personnels recueillis par le Ministère servent à déterminer l'admissibilité au statut de vendeur inscrit au titre du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels.
 
Pour en savoir davantage à propos de la collecte et de l'utilisation de ces renseignements par le Ministère, veuillez vous adresser à l'Unité de l'inscription du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels, 5700, rue Yonge, 7e étage, Toronto (Ontario) M2M 4K5. Numéro de téléphone : 416-327-8804; Numéro sans frais : 1-800-268-6021; Courriel : adp@ontario.ca
 
J'accepte que les coordonnées de l'établissement du vendeur soient diffusées publiquement.
 
Je certifie que toutes les réponses et tous les renseignements fournis au Ministère dans le cadre de la présente demande sont, à ma connaissance, véridiques et exacts au moment de la présentation de la demande; je m'engage à informer sans délai le Ministère de tout changement dont je prends connaissance. Je comprends que l'information fournie est sujette à vérification.
 
Signataire autorisé (personne ayant le pouvoir légal de lier le vendeur)
Ministère de la Santé
Programme d’appareils et accessoires fonctionnels   
Demande d’inscription du vendeur
Mobilité - Fauteuils roulants manuels
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Gouvernement de l'Ontario
Nommez deux (2) gammes d'appareils admissibles au PAAF que le demandeur entend vendre ou préparer. Annexez les lettres du fabricant/distributeur confirmant que le demandeur est un vendeur agréé. Voir l’exigence n° 6 du Guide des exigences pour l’inscription des vendeurs pour plus de détails.
Le demandeur est-il aussi le fabricant/distributeur d'un ou de plusieurs des appareils admissibles au titre du PAAF que le vendeur vend ou prépare?
Le demandeur appartient-il directement ou indirectement au fabricant/distributeur des appareils admissibles au titre du PAAF ou est-il autrement sous son contrôle?
Le demandeur fournit-il aux clients des instructions sur l'utilisation des appareils?
Le demandeur offre-t-il aux clients des services de suivi?
Le demandeur honore-t-il les garanties du fabricant pour les types d'appareils admissibles au PAAF qu'il vend ou prépare?
Le service de réparation du demandeur se trouve-t-il sur place, dans ses locaux?
Adresse de l’atelier de réparation
Quelle est la politique du demandeur à propos des produits retournés par les clients?
Autorisation du signataire autorisé
Les renseignements personnels recueillis dans le présent formulaire sont nécessaires pour assurer l'administration du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels; la collecte de ces renseignements est autorisée en vertu de la Loi sur le ministère de la Santé, L.R.O. 1990, ch. M.26, alinéa 4 de l’article 6(1). Tous les renseignements personnels recueillis par le Ministère servent à déterminer l'admissibilité au statut de vendeur inscrit au titre du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels.
 
Pour en savoir davantage à propos de la collecte et de l'utilisation de ces renseignements par le Ministère, veuillez vous adresser à l'Unité de l'inscription du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels, 5700, rue Yonge, 7e étage, Toronto (Ontario) M2M 4K5. Numéro de téléphone : 416-327-8804; Numéro sans frais : 1-800-268-6021; Courriel : adp@ontario.ca
 
J'accepte que les coordonnées de l'établissement du vendeur soient diffusées publiquement.
 
Je certifie que toutes les réponses et tous les renseignements fournis au Ministère dans le cadre de la présente demande sont, à ma connaissance, véridiques et exacts au moment de la présentation de la demande; je m'engage à informer sans délai le Ministère de tout changement dont je prends connaissance. Je comprends que l'information fournie est sujette à vérification.
 
Signataire autorisé (personne ayant le pouvoir légal de lier le vendeur)
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Gouvernement de l'Ontario
Ministère de la Santé
Programme d’appareils et accessoires fonctionnels 
Demande d’inscription du vendeur
Mobilité - Appareils de positionnement pour fauteuil roulant 
Nommez deux (2) gammes d'appareils admissibles au PAAF que le demandeur entend vendre ou proposer. Annexez les lettres du fabricant/distributeur confirmant que le demandeur est un vendeur agréé. Voir l’exigence n° 6 du Guide des exigences pour l’inscription des vendeurs pour plus de détails.
Le demandeur est-il aussi le fabricant/distributeur d'un ou de plusieurs des appareils admissibles au titre du PAAF que le vendeur vend ou prépare?
Le demandeur appartient-il directement ou indirectement au fabricant/distributeur des appareils admissibles au titre du PAAF ou est-il autrement sous son contrôle?
Le demandeur fournit-il aux clients des instructions sur l'utilisation des appareils?
Le demandeur offre-t-il aux clients des services de suivi?
Le demandeur honore-t-il les garanties du fabricant pour les types d'appareils admissibles au PAAF qu'il vend ou prépare?
Le service de réparation du demandeur se trouve-t-il sur place, dans ses locaux?
Adresse de l’atelier de réparation
Quelle est la politique du demandeur à propos des appareils retournés par les clients?
Autorisation du signataire autorisé
Les renseignements personnels recueillis dans le présent formulaire sont nécessaires pour assurer l'administration du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels; la collecte de ces renseignements est autorisée en vertu de la Loi sur le ministère de la Santé, L.R.O. 1990, ch. M.26, alinéa 4 de l’article 6(1). Tous les renseignements personnels recueillis par le Ministère servent à déterminer l'admissibilité au statut de vendeur inscrit au titre du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels.
 
Pour en savoir davantage à propos de la collecte et de l'utilisation de ces renseignements par le Ministère, veuillez vous adresser à l'Unité de l'inscription du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels, 5700, rue Yonge, 7e étage, Toronto (Ontario) M2M 4K5. Numéro de téléphone : 416-327-8804; Numéro sans frais : 1-800-268-6021; Courriel : adp@ontario.ca
 
J'accepte que les coordonnées de l'établissement du vendeur soient diffusées publiquement. 
 
Je certifie que toutes les réponses et tous les renseignements fournis au Ministère dans le cadre de la présente demande sont, à ma connaissance, véridiques et exacts au moment de la présentation de la demande; je m'engage à informer sans délai le Ministère de tout changement dont je prends connaissance. Je comprends que l'information fournie est sujette à vérification.
 
Signataire autorisé (personne ayant le pouvoir légal de lier le vendeur)
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Gouvernement de l'Ontario
Ministère de la Santé
Programme d’appareils et accessoires fonctionnels 
Demande d’inscription du vendeur
Mobilités - Fauteuils roulants motorisés, y compris les scooters
Nommez deux (2) gammes d'appareils admissibles au PAAF que le demandeur entend vendre ou proposer. Annexez les lettres du fabricant/distributeur confirmant que le demandeur est un vendeur agréé. Voir l’exigence n° 6 du Guide des exigences pour l’inscription des vendeurs pour plus de détails.
Le demandeur est-il aussi le fabricant/distributeur d'un ou de plusieurs des appareils admissibles au titre du PAAF que le vendeur vend ou prépare?
Le demandeur appartient-il directement ou indirectement au fabricant/distributeur des appareils admissibles au titre du PAAF ou est-il autrement sous son contrôle?
Le demandeur fournit-il aux clients des instructions sur l'utilisation des appareils?
Le demandeur offre-t-il aux clients des services de suivi?
Le demandeur honore-t-il les garanties du fabricant pour les types d'appareils admissibles au PAAF qu'il vend ou prépare?
Le service de réparation du demandeur se trouve-t-il sur place, dans ses locaux?
Adresse de l’atelier de réparation
Quelle est la politique du demandeur à propos des appareils retournés par les clients?
Autorisation du signataire autorisé
Les renseignements personnels recueillis dans le présent formulaire sont nécessaires pour assurer l'administration du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels; la collecte de ces renseignements est autorisée en vertu de la Loi sur le ministère de la Santé, L.R.O. 1990, ch. M.26, alinéa 4 de l’article 6(1). Tous les renseignements personnels recueillis par le Ministère servent à déterminer l'admissibilité au statut de vendeur inscrit au titre du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels.
 
Pour en savoir davantage à propos de la collecte et de l'utilisation de ces renseignements par le Ministère, veuillez vous adresser à l'Unité de l'inscription du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels, 5700, rue Yonge, 7e étage, Toronto (Ontario) M2M 4K5. Numéro de téléphone : 416-327-8804; Numéro sans frais : 1-800-268-6021; Courriel : adp@ontario.ca
 
J'accepte que les coordonnées de l'établissement du vendeur soient diffusées publiquement. 
 
Je certifie que toutes les réponses et tous les renseignements fournis au Ministère dans le cadre de la présente demande sont, à ma connaissance, véridiques et exacts au moment de la présentation de la demande; je m'engage à informer sans délai le Ministère de tout changement dont je prends connaissance. Je comprends que l'information fournie est sujette à vérification.
 
Signataire autorisé (personne ayant le pouvoir légal de lier le vendeur)
F:\GASDB\FMS\_Library\Documentations\Standards\_FMS Templates\Logos and Tips\B&W_LowRes.gif
Gouvernement de l'Ontario
Ministère de la Santé 
Programme d’appareils et accessoires fonctionnels
Demande d’inscription du vendeur
Prothèses oculaires
Fournissez des exemples des appareils admissibles au PAAF que le demandeur entend vendre ou préparer dans la catégorie Prothèses oculaires.
Le demandeur fournit-il aux clients des instructions sur l'utilisation des appareils?
Le demandeur offre-t-il aux clients des services de suivi?
Le service de réparation du demandeur se trouve-t-il sur place, dans ses locaux?
Adresse de l'atelier de réparation
Quelle est la politique du demandeur à propos des produits retournés par les clients?
Renseignements sur l'autorisateur
Pour être inscrit dans la catégorie Prothèses oculaires, le demandeur doit employer un oculariste certifié par le National Examining Board of Ocularists (NEBO) des États-Unis. Voir l’exigence n° 7 du Guide des exigences pour l’inscription des vendeurs pour plus de détails.
Fournissez les noms et les numéros d’enregistrement au PAAF de tous les ocularistes certifiés membres du personnel.
Renseignements sur le personnel
Le demandeur emploie-t-il des stagiaires et (ou) des techniciens?
L'oculariste certifié assure-t-il sur place la supervision des stagiaires et (ou) des techniciens?
Détails concernant les installations
Pour être inscrit au PAAF, le demandeur doit être installé dans des locaux dotés de salles d’examen et d’essayage privées ainsi que d'une salle d'examen et d’essayage séparée de l'atelier de fabrication.
Autorisation du signataire autorisé
Les renseignements personnels recueillis dans le présent formulaire sont nécessaires pour assurer l'administration du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels; la collecte de ces renseignements est autorisée en vertu de la Loi sur le ministère de la Santé, L.R.O. 1990, ch. M.26, alinéa 4 de l’article 6(1). Tous les renseignements personnels recueillis par le Ministère servent à déterminer l'admissibilité au statut de vendeur inscrit au titre du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels.
 
Pour en savoir davantage à propos de la collecte et de l'utilisation de ces renseignements par le Ministère, veuillez vous adresser à l'Unité de l'inscription du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels, 5700, rue Yonge, 7e étage, Toronto (Ontario) M2M 4K5. Numéro de téléphone : 416-327-8804; Numéro sans frais : 1-800-268-6021; Courriel : adp@ontario.ca
 
J'accepte que les coordonnées de l'établissement du vendeur soient diffusées publiquement. 
 
Je certifie que toutes les réponses et tous les renseignements fournis au Ministère dans le cadre de la présente demande sont, à ma connaissance, véridiques et exacts au moment de la présentation de la demande; je m'engage à informer sans délai le Ministère de tout changement dont je prends connaissance. Je comprends que l'information fournie est sujette à vérification. 
 
Signataire autorisé (personne ayant le pouvoir légal de lier le vendeur)
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Gouvernement de l'Ontario
Ministère de la Santé 
Programme d’appareils et accessoires fonctionnels
Demande d’inscription du vendeur
Orthèses
Fournissez des exemples des appareils admissibles au PAAF que le demandeur entend vendre ou préparer dans la catégorie Orthèses.
Nommez deux (2) gammes d’appareils admissibles au titre du PAAF que le demandeur entend vendre ou préparer. Annexez les lettres du fabricant/distributeur confirmant que le demandeur est un vendeur agréé. Voir l’exigence n° 6 du Guide des exigences pour l’inscription des vendeurs pour plus de détails.
Le demandeur est-il aussi le fabricant/distributeur d'un ou de plusieurs des produits admissibles au titre du PAAF que le vendeur vend ou prépare?
Le demandeur appartient-il directement ou indirectement ou est-il autrement contrôlé par le fabricant/distributeur des produits admissibles au titre du PAAF?
Le demandeur fournit-il aux clients des instructions sur l'utilisation des appareils?
Le demandeur offre-t-il aux clients des services de suivi?
Le demandeur honore-t-il les garanties du fabricant pour les produits admissibles au PAAF qu'il vend ou prépare?
Le service de réparation du demandeur se trouve-t-il sur place, dans ses locaux?
Adresse de l'atelier de réparation
Quelle est la politique du demandeur à propos des appareils retournés par les clients?
Renseignements sur l'autorisateur
Pour être inscrit dans la catégorie Orthèses, le demandeur doit employer un orthésiste certifié par le Conseil canadien de la certification des prothésistes et orthésistes (CCCPO). Voir l’exigence n° 7 du Guide des exigences pour l’inscription des vendeurs pour plus de détails. 
Fournissez les noms et les numéros d’enregistrement au PAAF de tous les orthésistes certifiés membres du personnel.
Renseignements sur le personnel
Le demandeur emploie-t-il des stagiaires et (ou) des techniciens en orthétique?
Un orthésiste certifié assure-t-il la supervision directe des stagiaires et (ou) des techniques en orthétique?
Détails concernant les installations
Pour être inscrit au PAAF, le demandeur doit être installé dans des locaux dotés de barres de transfert dans les toilettes, de barres parallèles et d'un miroir de plain-pied dans les salles d’essayage, d'une chaise ou d'une table d'examen dans les salles d’essayage, de salles d'examen et d’essayage privées ainsi que de salles d’examen, de fabrication, d’essayage et de formation séparées.
Autorisation du signataire autorisé
Les renseignements personnels recueillis dans le présent formulaire sont nécessaires pour assurer l'administration du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels; la collecte de ces renseignements est autorisée en vertu de la Loi sur le ministère de la Santé, L.R.O. 1990, ch. M.26, alinéa 4 de l’article 6(1). Tous les renseignements personnels recueillis par le Ministère servent à déterminer l'admissibilité au statut de vendeur inscrit au titre du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels.
 
Pour en savoir davantage à propos de la collecte et de l'utilisation de ces renseignements par le Ministère, veuillez vous adresser à l'Unité de l'inscription du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels, 5700, rue Yonge, 7e étage, Toronto (Ontario) M2M 4K5. Numéro de téléphone : 416-327-8804; Numéro sans frais : 1-800-268-6021; Courriel : adp@ontario.ca
 
J'accepte que les coordonnées de l'établissement du vendeur soient diffusées publiquement.
 
Je certifie que toutes les réponses et tous les renseignements fournis au Ministère dans le cadre de la présente demande sont, à ma connaissance, véridiques et exacts au moment de la présentation de la demande; je m'engage à informer sans délai le Ministère de tout changement dont je prends connaissance. Je comprends que l'information fournie est sujette à vérification.
 
Signataire autorisé (personne ayant le pouvoir légal de lier le vendeur) 
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Gouvernement de l'Ontario
Ministère de la Santé
Programme d’appareils et accessoires fonctionnels  
Demande d’inscription du vendeur
Dispositifs de modification de la tension
Précisez la sous-catégorie de dispositifs visée par la demande.
Fournissez des exemples des appareils admissibles au PAAF que le demandeur entend vendre ou préparer dans la catégorie Dispositifs de modification de la tension.
Précisez les gammes de produits pour chaque type de dispositif admissible au PAAF que le demandeur entend vendre ou préparer. Annexez les lettres du fabricant/distributeur pertinent confirmant que le demandeur est un vendeur agréé. Voir l’exigence n° 6 du Guide des exigences pour l’inscription des vendeurs pour plus de détails.
Type de dispositif
Gamme de produits
Nombre de gammes de produits requis
Vêtements pour la gestion des cicatrices hypertrophiques
1
Vêtements pour la gestion des lymphœdèmes
2
Manches pour la gestion des lymphœdèmes
1
Gestion des lymphœdèmes - Pompes à compression séquentielle
1
Le demandeur est-il aussi le fabricant/distributeur d'un ou de plusieurs des dispositifs admissibles au titre du PAAF que le vendeur vend ou prépare?
Le demandeur appartient-il directement ou indirectement ou est-il autrement contrôlé par le fabricant/distributeur des dispositifs admissibles au titre du PAAF?
Le demandeur fournit-il aux clients des instructions sur l'utilisation des dispositifs?
Le demandeur offre-t-il aux clients des services de suivi?
Le demandeur honore-t-il les garanties du fabricant pour les types de dispositifs admissibles au PAAF qu'il vend ou prépare?
Le service de réparation du demandeur se trouve-t-il sur place, dans ses locaux?
Adresse de l'atelier de réparation
Quelle est la politique du demandeur à propos des dispositifs retournés par les clients?
Renseignements sur le préposé à l’essayage certifié/l’autorisateur
Pour être inscrit dans la catégorie Dispositifs de modification de la tension, le demandeur doit employer un préposé à l’essayage certifié ayant suivi un programme de formation reconnu par le PAAF pour chaque type de dispositif ou produit vendu ou préparé. Dans le cas des dispositifs pour la gestion des cicatrices de brûlure, le vendeur doit employer un orthésiste certifié par le Conseil canadien de la certification des prothésistes et orthésistes (CCCPO). Voir l’exigence n° 7 du Guide des exigences pour l’inscription des vendeurs pour plus de détails.
Fournissez les noms et les numéros d’enregistrement au PAAF de tous les orthésistes certifiés membres du personnel, ainsi que ceux des préposés à l’essayage certifiés.
Le demandeur vend-il ou prépare-t-il des dispositifs pour la gestion des cicatrices hypertrophiques?
Le demandeur vend-il ou prépare-t-il des pompes à compression séquentielle pour la gestion des lymphœdèmes primaires?
Détails concernant les installations
Pour être inscrit au PAAF, le demandeur doit être installé dans des locaux dotés d’au moins une salle d’essayage privée fermant par une porte pleine; chaque salle d’essayage doit être dotée d’une table d’essayage, d’une chaise et d’un miroir.  
Autorisation du signataire autorisé
Les renseignements personnels recueillis dans le présent formulaire sont nécessaires pour assurer l'administration du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels; la collecte de ces renseignements est autorisée en vertu de la Loi sur le ministère de la Santé, L.R.O. 1990, ch. M.26, alinéa 4 de l’article 6(1). Tous les renseignements personnels recueillis par le Ministère servent à déterminer l'admissibilité au statut de vendeur inscrit au titre du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels.
 
Pour en savoir davantage à propos de la collecte et de l'utilisation de ces renseignements par le Ministère, veuillez vous adresser à l'Unité de l'inscription du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels, 5700, rue Yonge, 7e étage, Toronto (Ontario) M2M 4K5. Numéro de téléphone : 416-327-8804; Numéro sans frais : 1-800-268-6021; Courriel : adp@ontario.ca
 
J'accepte que les coordonnées de l'établissement du vendeur soient diffusées publiquement. 
 
Je certifie que toutes les réponses et tous les renseignements fournis au Ministère dans le cadre de la présente demande sont, à ma connaissance, véridiques et exacts au moment de la présentation de la demande; je m'engage à informer sans délai le Ministère de tout changement dont je prends connaissance. Je comprends que l'information fournie est sujette à vérification.
 
Signataire autorisé (personne ayant le pouvoir légal de lier le vendeur)
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Gouvernement de l'Ontario
Ministère de la Santé 
Programme d’appareils et accessoires fonctionnels
Demande d’inscription du vendeur
Équipement et fournitures respiratoires
Précisez toutes les gammes de produits pour chaque type d’appareil admissible au PAAF que le demandeur entend vendre ou préparer. Annexez les lettres du fabricant/distributeur pertinent confirmant que le demandeur est un vendeur agréé. Voir l’exigence n° 6 du Guide des exigences pour l’inscription des vendeurs pour plus de détails.
Appareils requis
Gammes de produits (fabricant/distributeur)
Appareil de ventilation en pression positive continue
Appareil de ventilation en pression positive à double niveau
Appareil de ventilation en pression positive avec titration automatique
Compresseurs pour médicaments
Compresseurs d’air à grand débit
Appareils de succion
Moniteurs d’apnée/cardiorespiratoires 
Appareils de dégagement des voies respiratoires 
Le demandeur est-il aussi le fabricant/distributeur d'un ou de plusieurs des appareils admissibles au titre du PAAF que le vendeur vend ou prépare?
Le demandeur appartient-il directement ou indirectement au fabricant/distributeur des appareils admissibles au titre du PAAF ou est-il autrement sous son contrôle?
Le demandeur fournit-il aux clients des instructions sur l'utilisation des appareils?
Le demandeur offre-t-il aux clients des services de suivi?
Le demandeur honore-t-il les garanties du fabricant pour les types d'appareils admissibles au PAAF qu'il vend ou prépare?
Le service de réparation du demandeur se trouve-t-il sur place, dans ses locaux?
Adresse de l'atelier de réparation
Quelle est la politique du demandeur à propos des appareils retournés par les clients?
Compétences des employés
Pour être inscrit dans la catégorie Équipement et fournitures respiratoires, le demandeur doit employer du personnel formé à l’utilisation de l’équipement respiratoire et capable d’en expliquer le fonctionnement aux clients. Remplissez la section qui suit pour chaque membre du personnel ayant une expérience pertinente dans la catégorie Équipement et fournitures respiratoires. Chacun des employés concernés doit signer la section pertinente du formulaire.
Renseignements sur l'employé
Autorisation de l'employé
Les renseignements personnels recueillis dans le présent formulaire sont nécessaires pour assurer l'administration du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels; la collecte de ces renseignements est autorisée en vertu de la Loi sur le ministère de la Santé, L.R.O. 1990, ch. M.26, alinéa 4 de l’article 6(1). Tous les renseignements personnels recueillis par le Ministère servent à déterminer l'admissibilité au statut de vendeur inscrit au titre du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels.  
 
Pour en savoir davantage à propos de la collecte et de l'utilisation de ces renseignements par le Ministère, veuillez vous adresser à l'Unité de l'inscription du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels, 5700, rue Yonge, 7e étage, Toronto (Ontario) M2M 4K5. Numéro de téléphone : 416-327-8804; Numéro sans frais : 1-800-268-6021; Courriel : adp@ontario.ca
 
Je certifie que toutes les réponses et tous les renseignements fournis au Ministère dans le cadre de la présente demande sont, à ma connaissance, véridiques et exacts au moment de la présentation de la demande; je m'engage à informer sans délai le Ministère de tout changement dont je prends connaissance. Je comprends que l'information fournie est sujette à vérification.
Autorisation du signataire autorisé
Les renseignements personnels recueillis dans le présent formulaire sont nécessaires pour assurer l'administration du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels; la collecte de ces renseignements est autorisée en vertu de la Loi sur le ministère de la Santé, L.R.O. 1990, ch. M.26, alinéa 4 de l’article 6(1). Tous les renseignements personnels recueillis par le Ministère servent à déterminer l'admissibilité au statut de vendeur inscrit au titre du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels.
 
Pour en savoir davantage à propos de la collecte et de l'utilisation de ces renseignements par le Ministère, veuillez vous adresser à l'Unité de l'inscription du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels, 5700, rue Yonge, 7e étage, Toronto (Ontario) M2M 4K5. Numéro de téléphone : 416-327-8804; Numéro sans frais : 1-800-268-6021; Courriel : adp@ontario.ca
 
J'accepte que les coordonnées de l'établissement du vendeur soient diffusées publiquement.
 
Je certifie que toutes les réponses et tous les renseignements fournis au Ministère dans le cadre de la présente demande sont, à ma connaissance, véridiques et exacts au moment de la présentation de la demande; je m'engage à informer sans délai le Ministère de tout changement dont je prends connaissance. Je comprends que l'information fournie est sujette à vérification. 
 
Signataire autorisé (personne ayant le pouvoir légal de lier le vendeur)
Ministère de la Santé
Programme d’appareils et accessoires fonctionnels  
Demande d’inscription du vendeur
Appareils de télécommunications pour sourds (ATS) ou personnes malparlantes
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Gouvernement de l'Ontario
Fournissez des exemples des appareils admissibles au PAAF que le demandeur entend vendre ou préparer dans la catégorie Appareils de télécommunications pour sourds (ATS) ou personnes malparlantes.
Nommez deux (2) gammes d’appareils admissibles au titre du PAAF que le demandeur propose. Annexez les lettres du fabricant/distributeur confirmant que le demandeur est un vendeur agréé. Voir l’exigence n° 6 du Guide des exigences pour l’inscription des vendeurs pour plus de détails.
Le demandeur est-il aussi le fabricant/distributeur d'un ou de plusieurs des appareils admissibles au titre du PAAF que le vendeur vend ou prépare?
Le demandeur appartient-il directement ou indirectement au fabricant/distributeur des appareils admissibles au titre du PAAF ou est-il autrement sous son contrôle?
Le demandeur fournit-il aux clients des instructions sur l'utilisation des appareils?
Le demandeur offre-t-il aux clients des services de suivi?
Le demandeur honore-t-il les garanties du fabricant pour les types d'appareils admissibles au PAAF qu'il vend ou prépare?
Le service de réparation du demandeur se trouve-t-il sur place, dans ses locaux?
Adresse de l'atelier de réparation
Quelle est la politique du demandeur à propos des appareils retournés par les clients?
Précisez les compétences des membres du personnel pour communiquer avec les clients qui sont sourds : 
Communication orale
American Sign Language
Communication écrite
Compétences des employés
Pour être inscrit dans la catégorie ATS, le demandeur doit employer du personnel ayant de l’expérience en matière d’ATS et d’avertisseurs clignotants et auprès de la clientèle ayant des troubles de l’ouïe ou de la parole. Voir l’exigence n° 7 du Guide des exigences pour l’inscription des vendeurs pour plus de détails. Remplissez cette section pour chaque membre du personnel ayant une expérience pertinente en matière d’ATS. Chacun des employés concernés doit signer la section pertinente du formulaire.
Renseignements sur l'employé
Autorisation de l'employé
Les renseignements personnels recueillis dans le présent formulaire sont nécessaires pour assurer l'administration du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels; la collecte de ces renseignements est autorisée en vertu de la Loi sur le ministère de la Santé, L.R.O. 1990, ch. M.26, alinéa 4 de l’article 6(1). Tous les renseignements personnels recueillis par le Ministère servent à déterminer l'admissibilité au statut de vendeur inscrit au titre du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels.  
 
Pour en savoir davantage à propos de la collecte et de l'utilisation de ces renseignements par le Ministère, veuillez vous adresser à l'Unité de l'inscription du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels, 5700, rue Yonge, 7e étage, Toronto (Ontario) M2M 4K5. Numéro de téléphone : 416-327-8804; Numéro sans frais : 1-800-268-6021; Courriel : adp@ontario.ca
 
Je certifie que toutes les réponses et tous les renseignements fournis au Ministère dans le cadre de la présente demande sont, à ma connaissance, véridiques et exacts au moment de la présentation de la demande; je m'engage à informer sans délai le Ministère de tout changement dont je prends connaissance. Je comprends que l'information fournie est sujette à vérification.
Autorisation du signataire autorisé
Les renseignements personnels recueillis dans le présent formulaire sont nécessaires pour assurer l'administration du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels; la collecte de ces renseignements est autorisée en vertu de la Loi sur le ministère de la Santé, L.R.O. 1990, ch. M.26, alinéa 4 de l’article 6(1). Tous les renseignements personnels recueillis par le Ministère servent à déterminer l'admissibilité au statut de vendeur inscrit au titre du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels.
 
Pour en savoir davantage à propos de la collecte et de l'utilisation de ces renseignements par le Ministère, veuillez vous adresser à l'Unité de l'inscription du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels, 5700, rue Yonge, 7e étage, Toronto (Ontario) M2M 4K5. Numéro de téléphone : 416-327-8804; Numéro sans frais : 1-800-268-6021; Courriel : adp@ontario.ca
 
J'accepte que les coordonnées de l'établissement du vendeur soient diffusées publiquement.
 
Je certifie que toutes les réponses et tous les renseignements fournis au Ministère dans le cadre de la présente demande sont, à ma connaissance, véridiques et exacts au moment de la présentation de la demande; je m'engage à informer sans délai le Ministère de tout changement dont je prends connaissance. Je comprends que l'information fournie est sujette à vérification.
 
Signataire autorisé (personne ayant le pouvoir légal de lier le vendeur)
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Gouvernement de l'Ontario
Ministère de la Santé
Programme d’appareils et accessoires fonctionnels   
Demande d’inscription du vendeur
Aides visuelles
Indiquez le type d’aides visuelles que le demandeur entend proposer : 
Nommez deux (2) gammes d’appareils admissibles au titre du PAAF que le demandeur propose. Annexez les lettres du fabricant/distributeur confirmant que le demandeur est un vendeur agréé. Voir l’exigence n° 6 du Guide des exigences pour l’inscription des vendeurs pour plus de détails.
Le demandeur est-il aussi le fabricant/distributeur d'un ou de plusieurs des appareils admissibles au titre du PAAF que le vendeur vend ou prépare?
Le demandeur appartient-il directement ou indirectement au fabricant/distributeur des appareils admissibles au titre du PAAF ou est-il autrement sous son contrôle?
Le demandeur fournit-il aux clients des instructions sur l'utilisation des appareils?
Le demandeur offre-t-il aux clients des services de suivi?
Le demandeur honore-t-il les garanties du fabricant pour les types d'appareils admissibles au PAAF qu'il vend ou prépare?
Le service de réparation du demandeur se trouve-t-il sur place, dans ses locaux?
Adresse de l'atelier de réparation
Quelle est la politique du demandeur à propos des appareils retournés par les clients?
Compétences des employés - Autorisateurs
Le demandeur qui souhaite vendre des aides optiques sur ordonnance et qui emploie des optométristes ou des ophtalmologistes enregistrés comme autorisateurs au titre du PAAF doit fournir les noms de ces employés ainsi que leurs numéros d’enregistrement pour le PAAF.
Autorisateurs
Compétences des employés - Personnel général
Pour être inscrit dans la catégorie Aides visuelles, le demandeur doit avoir des employés formés à l’utilisation et à la réparation d’aides visuelles spécialisées et (ou) de systèmes informatiques et qui ont de l’expérience auprès de clients aveugles ou ayant des déficiences visuelles. Voir l’exigence n° 7 du Guide des exigences pour l’inscription des vendeurs pour plus de détails. Remplissez la section qui suit pour chaque membre du personnel ayant une expérience pertinente dans la catégorie Aides visuelles. Chacun des employés concernés doit signer la section pertinente du formulaire.
Renseignements sur l'employé
Autorisation de l'employé
Les renseignements personnels recueillis dans le présent formulaire sont nécessaires pour assurer l'administration du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels; la collecte de ces renseignements est autorisée en vertu de la Loi sur le ministère de la Santé, L.R.O. 1990, ch. M.26, alinéa 4 de l’article 6(1). Tous les renseignements personnels recueillis par le Ministère servent à déterminer l'admissibilité au statut de vendeur inscrit au titre du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels. 
 
Pour en savoir davantage à propos de la collecte et de l'utilisation de ces renseignements par le Ministère, veuillez vous adresser à l'Unité de l'inscription du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels, 5700, rue Yonge, 7e étage, Toronto (Ontario) M2M 4K5. Numéro de téléphone : 416-327-8804; Numéro sans frais : 1-800-268-6021; Courriel : adp@ontario.ca 
 
Je certifie que toutes les réponses et tous les renseignements fournis au Ministère dans le cadre de la présente demande sont, à ma connaissance, véridiques et exacts au moment de la présentation de la demande; je m'engage à informer sans délai le Ministère de tout changement dont je prends connaissance. Je comprends que l'information fournie est sujette à vérification.
Autorisation du signataire autorisé
Les renseignements personnels recueillis dans le présent formulaire sont nécessaires pour assurer l'administration du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels; la collecte de ces renseignements est autorisée en vertu de la Loi sur le ministère de la Santé, L.R.O. 1990, ch. M.26, alinéa 4 de l’article 6(1). Tous les renseignements personnels recueillis par le Ministère servent à déterminer l'admissibilité au statut de vendeur inscrit au titre du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels.
 
Pour en savoir davantage à propos de la collecte et de l'utilisation de ces renseignements par le Ministère, veuillez vous adresser à l'Unité de l'inscription du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels, 5700, rue Yonge, 7e étage, Toronto (Ontario) M2M 4K5. Numéro de téléphone : 416-327-8804; Numéro sans frais : 1-800-268-6021; Courriel : adp@ontario.ca
 
J'accepte que les coordonnées de l'établissement du vendeur soient diffusées publiquement. 
 
Je certifie que toutes les réponses et tous les renseignements fournis au Ministère dans le cadre de la présente demande sont, à ma connaissance, véridiques et exacts au moment de la présentation de la demande; je m'engage à informer sans délai le Ministère de tout changement dont je prends connaissance. Je comprends que l'information fournie est sujette à vérification.
 
Signataire autorisé (personne ayant le pouvoir légal de lier le vendeur) 
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