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Demande d’équivalence de la formation d’ambulancier paramédical
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Ministère de la Santé
Direction de la réglementation
et de la responsabilisation des
services de santé d’urgence
Demande d’équivalence de la 
formation d’ambulancier paramédical
F:\GASDB\FMS\_Library\Documentations\OntarioLogo\2019 Ontario Logo\B&W_LowRes.jpg
Gouvernement de l'Ontario
La Direction de la réglementation et de la responsabilisation des services de santé d’urgence est autorisée à recueillir les renseignements personnels contenus dans le présent formulaire parce que ceux-ci sont nécessaires à l'administration d'une activité autorisée par la loi, c'est-à-dire, pour déterminer l'admissibilité du demandeur au Processus d’équivalence de la formation des ambulanciers paramédicaux du ministère de la Santé (MS). L'équivalence de la formation des ambulanciers paramédicaux est autorisée aux termes de la Partie III du Règlement 257/00, pris en application de la Loi sur les ambulances. Pour obtenir des renseignements sur la collecte de renseignements personnels dans ce formulaire, veuillez communiquer avec : Ministère de la Santé, Direction de la réglementation et de la responsabilisation des services de santé d’urgence le chef, Normes de soins aux patients et de certification, 5700 rue Yonge, 6e étage, Toronto ON  M2M 4K5 Téléphone : 416-327-7900.
•         Il incombe au candidat de lire les documents contenus dans la trousse de demande d'équivalence de la formation d’équivalence de la formation des ambulanciers paramédicaux et de s'y conformer.
•         Veuillez écrire en lettres moulées et à l'encre. Les champs marqués d'un astérisque (*) sont obligatoires.
Renseignements sur le demandeur
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Renseignements sur le demandeur
Adresse
État du permis d'exercer/de l'inscription
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État du permis d'exercer/de l'inscription
Niveau du permis d'exercer / de l'inscription *
Exigences
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Exigences
Le formulaire de demande dûment rempli et les droits doivent être postés à l'adresse suivante :
Ministère de la Santé Direction de la réglementation et de la responsabilisationdes services de santé d’urgenceNormes de soins aux patients et de certification5700, rue Yonge, 6e étageToronto ON  M2M 4K5
Signature
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Signature
A. J'atteste que j'ai lu la trousse de demande et que j'accepte de me conformer aux politiques qui y sont décrites.
B. J'atteste que les renseignements fournis dans le présent formulaire sont, à ma connaissance, véridiques, exacts et complets.
C. J'autorise la Direction de la réglementation et de la responsabilisation des services de santé d’urgence, le ministère de la Santé et les autres organismes de réglementation provinciaux des ambulanciers paramédicaux à échanger des renseignements relatifs à ma demande d'équivalence de la formation d'ambulancier paramédical. La confidentialité de ces renseignements sera préservée et ceux-ci serviront à un usage interne uniquement pour déterminer l'admissibilité à l'équivalence de la formation des ambulanciers paramédicaux.
Formulaire de mobilité de la main-d’œuvre paramédicale
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Gouvernement de l'Ontario
La Direction de la réglementation et de la responsabilisation des services de santé d’urgence (DRRSSU) est autorisée à recueillir les renseignements personnels contenus dans le présent formulaire parce que ceux-ci sont nécessaires à l’administration d’une activité autorisée par la loi, c’est-à-dire pour déterminer l’admissibilité du demandeur au Processus d’équivalence de la formation des ambulanciers paramédicaux du ministère de la Santé (MS). L’équivalence de la formation des ambulanciers paramédicaux est autorisée aux termes de la Partie III du Règlement de l’Ontario 257/00, pris en application de la Loi sur les ambulances. Pour obtenir des renseignements sur le processus, veuillez communiquer avec : le chef, Normes de soins aux patients et de certification, DRRSSU, MS, 5700 rue Yonge, 6e étage, Toronto ON  M2M 4K5. Téléphone : 416-327-7900.
Dans le cadre du présent formulaire :
L’inscription fait référence au statut d’une personne inscrite (ou l’équivalent), qui confirme qu’elle a réussi l’examen pratique d’un organisme de réglementation paramédical canadien et qu’elle peut être accréditée, sous réserve des exigences de l’autorité de réglementation.
L’accréditation fait référence au statut d’une personne accréditée (ou l’équivalent), qui confirme qu’elle possède un permis ou une licence ou l’équivalent, émis par un organisme de réglementation paramédical canadien, attestant que la personne est autorisée à exercer ces fonctions.
Section A – Renseignements sur le demandeur
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Section A – Renseignements sur le demandeur
Cette section du formulaire doit être remplie par le demandeur (candidat). Les renseignements fournis ci-dessous ne portent que sur les détails d’inscription et d’accréditation qui doivent être vérifiés. Le présent formulaire doit être rempli par chaque province ou territoire où le demandeur est inscrit ou a été inscrit.
Niveau des fonctions actuelles
Section B – Renseignements sur l’organisme de réglementation
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Section B – Renseignements sur l’organisme de réglementation
Cette section du formulaire doit être remplie par l’organisme de réglementation. Les formulaires incomplets seront retournés au demandeur. Les renseignements fournis ci-dessous portent sur les détails d’inscription et d’accréditation indiqués par le demandeur susmentionné. Le présent formulaire doit être rempli par chaque province ou territoire où le demandeur est inscrit ou a été inscrit.
Niveau des fonctions actuelles
Inscription obtenue par
Le candidat susmentionné est-il actuellement accrédité (si l’accréditation est temporaire ou provisoire, veuillez fournir les détails sous la section Autres commentaires)?
sinon :
Le demandeur était-il étudiant au cours de la dernière année? 
Le permis d’inscription ou d’accréditation de l’ambulancier paramédical a-t-il déjà été refusé, révoqué ou suspendu, ou a-t-il déjà fait l’objet d’un examen auparavant?
Les formulaires remplis doivent être renvoyés à : Ministère de la Santé, Normes de soins aux patients et de certification, 5700 rue Yonge, 6e étage, Toronto on  M2M 4K5 ou Certifications@ontario.ca
8.0.1291.1.339988.308172
Ministère de la Santé
Demande d'équivalence de la formation d'ambulancier paramédical en vertu de l'ACI / Vérification du permis d'exercer/de l'inscription
Ministère de la Santé
Demande d'équivalence de la formation d'ambulancier paramédical en vertu de l'ACI / Vérification du permis d'exercer/de l'inscription
Ministère de la Santé
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