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Gouvernement de l'Ontario
Ministère de la Santé  et des Soins de longue durée
Formulaire sur les mesures prises en cas de résultats d’analyse insatisfaisants relatifs à la qualité de l’eau - Résolution
Le présent formulaire ne doit être utilisé que si le site Web du Système d’information sur les avis de non-consommation de l’eau ne fonctionne pas. 
Section 1 – Mesure prise - Annulation 
Section 2 – Résultats des tests de laboratoire
De nouvelles analyses du réseau ont-elles été effectuées?
Date des prélèvements  (aaaa/mm/jj)
Résultats 
(p.ex., UFC ou mg/L) 
Résultats 
(p.ex., UFC ou mg/L) 
Section 3 – Autres instructions données à l’exploitant (le cas échéant)
Section 4 – Avis aux organismes officiels - Saisir la date dans les champs applicables
Coordonnées – Bureau du conseil de santé local
Coordonnées – Ministère de la Santé et des Soins de longue durée
N’envoyer le formulaire dûment rempli au ministère de la Santé et des Soins de longue durée que par courriel ou télécopieur que si le site Web du Système d’information sur les avis de non-consommation de l’eau ne fonctionne pas.
         1.  Par courriel :  Environmental.Health@ontario.ca
         2.  Par télécopieur :  416-327-0984
Pour obtenir des renseignements de nature générale sur le présent formulaire ou de l’information sur le processus général au ministère de la Santé et des Soins de longue durée veuillez contacter le coordonnateur du programme au 416-326-3115.
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