Ministére de la Santé

Programmes de
médicaments de I'Ontario

C.P. 3800, succ. Main
Kingston ON K7L 5R6
Tel: (613) 548-6651

=

Formule de demanded’inscription aux

Ontario programmes de médigaments de I’'Ontario
(Fournisseur de produits allergenes)

Veuillez remplir les deux cétés de la présente formule et la retourner au ministére de la Santé a I'adresse

indiquée ci-dessus. -
A l'usage du ministere

VEUILLEZ ECRIRE LISIBLEMENT

1) Renseignements sur le fournisseur de produits allergénes

Effective date

(yyyy) ‘ (mm)

(dd)

Nom commercial Allergen I.D.
Code N S A N A

Appellation Iégale (si différente)

Adresse (lieu physique) Adresse postale (si différente)

Ville ‘ Code postal Ville Code postale
[ R O [ I B

Nom de la personne-contact habituelle N° de téléphone

N° de téléphone N© de télécopieur

Co oy ey e Y C o)y
T a’ . Entreprise (S'il s’agit d’'une société, veuillez joindre une liste indiquant le nom et I'adresse des principaux actionnaires,
2) Type d’entreprise |:| individuelle |:| Association |:| Société des administrateurs et du chef de la direction, et remplir la partie ci-dessous.)
Appellation Iégale du siége social Adresse postale
Ville N° de téléphone NO de télécopieur Nom de la personne-contact habituelle

‘Code postal
| 1 |

C 11 )yt by 1111

( 1 )

Ly | ]

3) Type d’organisation :

|:| Médecin |:| Laboratoire

Veuillez joindre un chéque nul sur lequel vous avez inscrit le mot “NUL” et portant le numéro du compte dans lequel vous voulez que
les dépobts soient faits et remplir la partie ci-dessous.

4) Informations bancaires

Nom de l'institution bancaire NO de linstitution

\ \
NO de la succursale

Nom du titulaire du compte

Nom de la succursale N° du compte

\ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \
Code postale N© de téléphone de la banque

I S I I D A N . v N A

Adresse postale Ville

Ces renseignements, et ceux fournis par écrit et au moyen d’un support électronique, sont recueillis en vertu de l'article 13 de la Loi sur le régime de médicaments de I'Ontario aux fins du traitement des demandes de paiement soumises
conformément a la loi. Pour de plus amples renseignements, veuillez écrire a I'adresse suivante : Directeur, Direction des programmes de médicaments, 3® étage, 5700 rue Yonge, Toronto ON M2M 4K5, ou composez le (416) 327-8109.
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VEUILLEZ ECRIRE LISIBLEMENT

5) Veuillez indiquer le nom et I'adresse du ou des propriétaire(s) et associé(s) Remarque : Des renseignements supplémentaires peuvent étre indiqués sur une feuille détachée.
Nom Adresse
6) Veuillez indiquer le nom de tous les signataires autorisés : Remarque : Des renseignements supplémentaires peuvent étre indiqués sur une feuille détachée.
N° d'inscription de 'OPO .
Nom (le cas échéant) Signature

7) D Je demande et j'accepte qu’un exemplaire de I'avis de remise soit envoyé a mon siege social (le cas échéant)

Signature du chef de service Date Signature du propriétaire Date

This form is also available in English.





