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Gouvernement de l'Ontario
Veuillez retourner les copies signées au :
Direction des soins primarires
Prestation des programmes de santé dans le Nord
Téléc: 705-564-7493
Adresse Courriel: NHP@ontario.ca
Veuillez noter: Le ministère de la Santé se réserve le droit d’accepter ou de refuser une candidature à ce programme. Pour pouvoir bénéficier d’une subvention d’encouragement, le candidat/la candidate doit faire approuver sa demande par le ministère de la Santé avant de s’établir dans la région désignée comme insuffisamment desservie.
Section 1 - Renseignements personnels
Adresse actuelle
Quel est votre status d'immigrant(e) au Canada?
►
Avez-vous déjà bénéficié d’une subvention d’encouragement?
Section 2 - Consentment
Conformément à la Loi sur l’accès à l’information
Le ministère de la Santé est autorisé à réunir les renseignements personnels demandés dans cette formule pour la bonne administration de ses subventions d’encouragement en réadaptation en vertu de la disposition 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 serviront à évaluer, vérifier et contrôler l’admissibilité à une subvention. Pour se renseigner sur cette collecte de renseignements, il convient de s’adresser au Prestation des programmes de santé dans le Nord au 705-564-7280, sans frais au 1-866-727-9959 ou par courriel électronique au NHP@ontario.ca.
Je consens à coopérer entièrement avec le ministère de la Santé, ou ses mandataires, pour toute évaluation du programme par la Direction. Je consens également à la divulgation de renseignements personnels me concernant, contenus dans les dossiers du ministère de la Santé ayant trait à la Prestation des programmes de santé dans le Nord, à la Direction ou à ses mandataires aux fins de l’évaluation du programme, ainsi qu’aux représentants désignés de collectivités insuffisamment desservies aux fins du recrutement.
,  soussigné(e), demande par la présente au ministère de la Santé de 
l’Ontario de m’accorder une subvention d’encouragement dans le but de travailler à plein temps dans un poste approuvé d’un programme du ministère de la Santé qui offre des services à une région insuffisamment desservie.
Je
Prière de fournir les documents suivants :
1. Acceptation signée de l’offre d’emploi et confirmation de la date de commencement de l’emploi;
2. Copie du certificat d’inscription de l’Ontario;
3. Un chèque en blanc.
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