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1. Informations sur l'organisme
Adresse 
Les organismes seront admissibles à un remboursement de 5 $ du ministère de la Santé (le ministère) pour chaque dose de vaccin antigrippal administrée par les organismes de soins de santé si toutes les conditions suivantes sont remplies :
•         La clinique était ouverte et accessible à tous les bénéficiaires admissibles à la vaccination (c.-à-d. toute personne âgée de 6 mois ou plus qui vit, travaille ou fréquente une école en Ontario).
•         La clinique a fait l'objet d'une vaste publicité dans la collectivité locale où elle était exploitée.
•         Seul le vaccin antigrippal financé par le gouvernement a été utilisé (p. ex., le vaccin administré ne doit pas être obtenu d'un fournisseur privé).
•         L'administration du vaccin antigrippal s’est faite gratuitement aux personnes vaccinées.
•         Le vaccin antigrippal a été obtenu et administré à l'intérieur des limites de compétence du même bureau de santé publique local.
•         Le ministère n'est pas facturé pour l'administration de la ou des doses du vaccin antigrippal par un autre mécanisme.
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0,0,0
normal
runScript
xfa.form.eForm.variables.oUtility.goBookMark(xfa.form.eForm.page1.body.authInfo.sectionHeader.somExpression)
2. Soumission du formulaire et information sur l’autorisation
Modalités et conditions de l'autorisation
•         J'ai le pouvoir d’agir au nom de mon organisation.
•         J'accepte de protéger la vie privée, la sécurité et la confidentialité des renseignements personnels conformément aux lois sur la protection des renseignements personnels applicables.
•         Je conserverai mes dossiers pendant au moins cinq (5) ans et les divulguerai au ministère, en tout ou en partie, immédiatement sur demande.
•         J'atteste que le vaccin antigrippal financé par le gouvernement a été administré gratuitement.
•         Je certifie que les renseignements fournis dans le présent formulaire de remboursement du Programme universel de vaccination contre la grippe (PUVG) sont véridiques et exacts.
•         Je comprends qu’à défaut de fournir des renseignements exacts, mon organisation pourrait être retirée du PUVG.
Une copie du formulaire sera envoyée à l'adresse électronique indiquée ci-dessus. Si vous ne recevez pas de copie par courriel ou si vous avez des questions au sujet du formulaire, veuillez écrire à l’adresse UIIP.MOH@ontario.ca 
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