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Ministère de la Santé
Changement d’adresse des professionnels de la santé
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Gouvernement de l'Ontario
Marche à suivre :Le présent formulaire doit être rempli par les professionnels de la santé agréés afin de mettre à jour leurs coordonnées auprès du ministère de la Santé (le ministère). Vous devez informer le ministère au moins 30 jours avant l’entrée en vigueur de toute modification à vos coordonnées indiquées ci-dessous. 
• Adresse du cabinet principal - endroit où la majorité des services assurés devraient être dispensés.
• Adresse de cabinet supplémentaire - veuillez utiliser une feuille supplémentaire au besoin.
• Adresse postale - pour l’acheminement de la correspondance du ministère si celle-ci doit être envoyée à une autre adresse que celle du cabinet principal (l’adresse doit être canadienne).
Pour obtenir plus de renseignements sur la façon de remplir le présent formulaire, veuillez communiquer avec l’InfoCentre pour le soutien aux services du ministère par courriel à : SSContactCentre.MOH@ontario.ca ou par téléphone au 1-800-262-6524.
Section 1 - Renseignements personnels
Section 2 - Adresse du cabinet principal(Un numéro de case postale ou de route rurale ne peut être accepté.)
Section 3 - Adresse de cabinet supplémentaire
Section 4 - Adresse postale
Envoyer la demande en choisissant l’une des options suivantes :
Par courriel :         ProviderRegistration.MOH@ontario.ca
Par télécopieur :   613-545-5848
Par la poste :                    Ministère de la Santé
                               Direction des services pour les demandes de règlement 
                               Unité du registre des professionnels
                               CP 68
                               Kingston ON  K7L 5K1 
Section 5 - Signature
La collecte des renseignements personnels demandés sur ce formulaire est autorisée en vertu de la Loi de 1990 sur l’assurance-santé, chap. H.6, article 4.1 et en vertu du Règlement de l’Ontario 57/97. Les renseignements recueillis seront utilisés afin de mettre à jour vos coordonnées et aux fins de vérification et de la surveillance de votre admissibilité à des paiements. Ils seront également utilisés à des fins de planification et de coordination des systèmes de santé. Pour obtenir des renseignements sur les pratiques de collecte, veuillez communiquer avec le directeur, Direction des données sur la santé, Division de la gestion de l’information et de l’investissement pour le système de la santé, ministère de la Santé, 5700, rue Yonge, 4e étage, Toronto ON  M2M 4K5, téléphone : 1-866-803-0104 sans frais et à Kingston, 613-548-4049 ou par courriel à : IMsupport@ontario.ca.
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