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Directives
Le demandeur doit remplir la section Renseignements généraux sur l’entreprise pour chaque établissement ouvert au public pour lequel il demande l’inscription au Programme d’appareils et accessoires fonctionnels (PAAF). On invite le demandeur à consulter le Manuel des politiques et procédures pour le Programme d’appareils et accessoires fonctionnels ainsi que le Manuel des politiques et de l’administration – L’oxygénothérapie à domicile avant de remplir le présent formulaire. Ces manuels sont publiés à l’adresse suivante :  
Remarque : Les demandes d’inscription des vendeurs au titre du PAAF ne sont pas systématiquement approuvées. L’inscription d’un vendeur au PAAF demeure à la discrétion du programme. Les documents relatifs à la demande d’inscription soumis ne visent qu’à permettre au PAAF d’examiner et d’évaluer les demandes d’inscription des vendeurs.
Renseignements généraux sur l'entreprise
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Renseignements sur le demandeur
Type d'entreprise
Renseignements sur le demandeur. Type d'entreprise.  
Adresse de l'entreprise
L'entreprise a-t-elle un siège social?
Adresse du siège social
Exigences d’inscription
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Exigences d’inscription
L’établissement est-il situé en Ontario et ouvert au public?
L’établissement exerce-t-il ses activités dans des installations permanentes respectant les règlements municipaux de zonage?
Quelle est la zone géographique desservie par l’établissement?
Dans quelle(s) langue(s) le personnel est-il en mesure d’offrir des services?
L’établissement a-t-il souscrit une police d’assurance appropriée?
Le propriétaire de l’entreprise ou l’un de ses dirigeants participe-t-il ou a-t-il déjà participé au PAAF?
Adresse
Le demandeur a-t-il fait l’objet de chefs d’accusation ou de condamnations relativement à sa conduite qui sont pertinents à sa participation au PAAF?
Les locaux de l’établissement sont-ils conformes à la Loi de 2005 sur l’accessibilité pour les personnes handicapées de l’Ontario (LAPHO) et aux règlements applicables y afférant?
Pour connaître les règlements, consultez le 
Les installations de l’établissement (par exemple l’entrée et les toilettes) sont-elles accessibles aux personnes handicapées?
Si l’entreprise est constituée en personne morale, est-elle dûment organisée, enregistrée et valide en vertu des lois du Canada ou de l’Ontario et non dissolue?
L'entreprise détient-elle tous les permis, licences, consentements et pouvoirs nécessaires pour s’acquitter de ses obligations à titre de vendeur inscrit au Programme d’appareils et accessoires fonctionnels?
L'entreprise se conforme-t-elle à l'ensemble des lois, règles, ordonnances, règlements, règlements administratifs et politiques fédéraux, provinciaux et municipaux?
J’ai pris connaissance des dispositions du Manuel des politiques et procédures pour le Programme d’appareils et accessoires fonctionnels ainsi que du Manuel des politiques et de l’administration – L’oxygénothérapie à domicile et je m’engage à respecter les politiques et procédures, y compris la politique sur le conflit d’intérêts.
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Oxygénothérapie à domicile
Autorisation du signataire autorisé
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Autorisation du signataire autorisé
Les renseignements personnels recueillis dans le présent formulaire sont nécessaires pour assurer l'administration du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels; la collecte de ces renseignements est autorisée en vertu de la Loi sur le ministère de la Santé, L.R.O. 1990, ch. M.26, alinéa 4 de l’article 6(1). Tous les renseignements personnels recueillis par le Ministère servent à déterminer l'admissibilité au statut de vendeur inscrit au titre du Programme d'appareils et accessoires fonctionnels.
 
Pour en savoir davantage à propos de la collecte et de l'utilisation de ces renseignements par le Ministère, veuillez vous adresser à l’Unité de l’inscription du Programme d’appareils et accessoires fonctionnels, 5700, rue Yonge, 7e étage, Toronto (Ontario) M2M 4K5. Numéro de téléphone : 416-327-8804; Numéro sans frais : 1-800-268-6021; Courriel : adp@ontario.ca
 
J'accepte que les coordonnées de l'établissement du vendeur soient diffusées publiquement.
 
Je certifie que toutes les réponses et tous les renseignements fournis au Ministère dans le cadre de la présente demande sont, à ma connaissance, véridiques et exacts au moment de la présentation de la demande; je m'engage à informer sans délai le Ministère de tout changement dont je prends connaissance. Je comprends que l'information fournie est sujette à vérification.
 
Signataire autorisé (personne ayant le pouvoir légal de lier le vendeur)
Coordonnées de la personne-ressource (représentant du vendeur qui s’occupe du PAAF)
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