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La collecte de renseignements au moyen du présent formulaire, y compris le nom et l'adresse du requérant et les renseignements sur les appareils à rayons X, est autorisée en vertu de la Loi sur la protection contre les rayons X, L.R.O. 1990, chapitre H.2, article 3.
Instructions
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Instructions
1.         Retournez la présente demande dûment remplie de façon électronique à l'adresse électronique ci-dessous.
2.         Assurez-vous qu'un formulaire no 3 est rempli pour chaque appareil à rayons X visé par la demande d’approbation.
3.          Le cas échéant, faites parvenir votre paiement original de 360,00 $ au nom du « ministre des Finances » à l'adresse postale ci-dessous ainsi qu'une copie électronique du chèque certifié à l'adresse électronique ci-dessous.
         Ministère de la Santé
         Service d'inspection des installations radiologiques
         5700, rue Yonge, 5e étage
         Toronto ON  M2M 4K5         Téléphone : 416-327-7937
         Transmission du plan et des formulaires pertinents : xrisplans@ontario.ca
Les appareils à rayons X serviront-ils à irradier des êtres humains?
Le propriétaire ou mandataire soussigné demande l’approbation des installations radiologiques permanentes.
La demande s'accompagne du plan et d'un formulaire nº 3 dûment rempli pour chaque salle de radiologie visée par la demande d'approbation.
Nota : Se reporter au guide d’information afin de prendre connaissance des spécifications pour le plan et des critères de présentation. S’il manque une partie des renseignements exigés, la demande pourrait être rejetée.
1. Renseignements concernant l'agent/l'auteur du plan
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1. Renseignements concernant l'agent/l'auteur du plan
Depuis le 1er octobre 2013, tous les plans approuvés sont retournés à l'auteur du plan par courriel. Si vous désirez obtenir une copie du plan approuvé, veuillez communiquer avec votre auteur du plan.
2. Propriétaire, directeur général ou président responsable des appareils à rayons X
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2. Propriétaire, directeur général ou président responsable des appareils à rayons X
Propriétaire des appareils à rayons X à l'établissement - Préciser le nom des propriétaires en cas de propriétaires multiples ou le nom du directeur général ou du président s'il s'agit d'une personne morale
3. Agent de radioprotection (ARP)
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3. Agent de radioprotection (ARP)
4. Emplacement des installations radiologiques
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4. Emplacement des installations radiologiques
5. Type d'établissement possédant un appareil à rayons X
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5. Type d'établissement possédant un appareil à rayons X (sélectionner tous les choix pertinents)
►
6. Motif de la demande
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6. Motif de la demande (un seul motif)
Option A :
Option B :
Option C :
7. Installations avec appareils de tomographie par ordinateur seulement
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7. Installations avec appareils de tomographie par ordinateur seulement
La demande concerne l'installation de ce qui suit :
1.
2.
*Nota : Le cas échéant, la transmission de ces documents avec votre demande est grandement recommandée. Tout élément manquant peut entraîner des retards.
Options pour la transmission du formulaire 
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Options pour la transmission du formulaire (Choisissez l'une des options ci-dessous pour transmettre le présent formulaire)
Option 1 : Signature électronique
Option 2 : Si vous signez une copie papier du présent formulaire, veuillez numériser le formulaire dûment signé et le transmettre par courriel à l'adresse électronique indiquée au début du présent formulaire.
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Ministère de la Santé
2. Propriétaire, directeur général ou président responsable des appareils à rayons X. Nom de famille. Personne 1.
2. Propriétaire, directeur général ou président responsable des appareils à rayons X. Prénom. Personne 1.
2. Propriétaire, directeur général ou président responsable des appareils à rayons X. Initiale du deuxième prénom. Personne 1.
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	Réservé aux établissements d'enseignement (établissements postsecondaires et collèges d'enseignement professionnel). Les appareils à rayons X serviront-ils à irradier des êtres humains? Dans l'affirmative, veuillez remplir et envoyer le formulaire.: 
	Réservé aux établissements d'enseignement (établissements postsecondaires et collèges d'enseignement professionnel). Les appareils à rayons X serviront-ils à irradier des êtres humains? Dans la négative, soit si les appareils doivent être utilisés sur d'autres sujets que des êtres humains (p. ex., animaux, mannequins), communiquez avec notre bureau, qui vous aiguillera vers le ministère du Travail.: 
	Numéro d'enregistrement de l'établissement auprès du MSSLD : 
	3. Agent de radioprotection (ARP). Nom de famille.: 
	3. Agent de radioprotection (ARP). Prénom.: 
	1. Renseignements concernant l'agent/l'auteur du plan. Dénomination sociale.: 
	4. Emplacement des installations radiologiques. Numéro de téléphone.: 
	4. Emplacement des installations radiologiques. Numéro de téléphone, poste.: 
	4. Emplacement des installations radiologiques. Numéro de télécopieur.: 
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	5. Type d'établissement possédant un appareil à rayons X (veuillez sélectionner tous les choix pertinents). Cabinet dentaire.: 0
	5. Type d'établissement possédant un appareil à rayons X (veuillez sélectionner tous les choix pertinents). Établissement de santé autonome (ESA).: 0
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	5. Type d'établissement possédant un appareil à rayons X (veuillez sélectionner tous les choix pertinents). Clinique de mammographie.: 0
	5. Type d'établissement possédant un appareil à rayons X (veuillez sélectionner tous les choix pertinents). Clinique podiatrique.: 0
	5. Type d'établissement possédant un appareil à rayons X (veuillez sélectionner tous les choix pertinents). Hôpital participant au Programme ontarien de dépistage du cancer du sein (PODCS).: 0
	5. Type d'établissement possédant un appareil à rayons X (veuillez sélectionner tous les choix pertinents). Hôpital.: 0
	5. Type d'établissement possédant un appareil à rayons X (veuillez sélectionner tous les choix pertinents). Établissement postsecondaire ou collège d'enseignement professionnel.: 0
	5. Type d'établissement possédant un appareil à rayons X (veuillez sélectionner tous les choix pertinents). Centre correctionnel.: 0
	5. Type d'établissement possédant un appareil à rayons X (veuillez sélectionner tous les choix pertinents). Établissement de soins de longue durée.: 0
	5. Type d'établissement possédant un appareil à rayons X (veuillez sélectionner tous les choix pertinents). Autre.: 0
	5. Type d'établissement possédant un appareil à rayons X (veuillez sélectionner tous les choix pertinents). Autre (veuillez préciser).: 
	6. Motif de la demande (un seul motif). Ouverture de nouvelles installations (précisées à la section 4).: 
	6. Motif de la demande (un seul motif). Conformité avec les directives données par un inspecteur.: 
	6. Motif de la demande (un seul motif). Changements apportés aux appareils des installations existantes précisées à la section 4.: 
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	7. Installations avec appareils de tomographie par ordinateur seulement. La demande concerne l'installation de ce qui suit : Tomodensitomètre (non dentaire). Lettre de désignation ci-jointe. *Nota : Le cas échéant, la transmission de ces documents avec votre demande est grandement recommandée. Tout élément manquant peut entraîner des retards.: 0
	7. Installations avec appareils de tomographie par ordinateur seulement. La demande concerne l'installation de ce qui suit : Tomodensitomètre dentaire. : 0
	7. Installations avec appareils de tomographie par ordinateur seulement. La demande concerne l'installation de ce qui suit : Tomodensitomètre dentaire. Lettre de demande d'une lettre de désignation ci-jointe. *Nota : Le cas échéant, la transmission de ces documents avec votre demande est grandement recommandée. Tout élément manquant peut entraîner des retards.: 0
	7. Installations avec appareils de tomographie par ordinateur seulement. La demande concerne l'installation de ce qui suit : Tomodensitomètre dentaire. Approbation valide (sous forme de lettre) de la demande de tomodensitomètre dentaire émise par l'Ordre royal des chirurgiens dentistes de l'Ontario ci-jointe. *Nota : Le cas échéant, la transmission de ces documents avec votre demande est grandement recommandée. Tout élément manquant peut entraîner des retards.: 0
	Options pour la transmission du formulaire. Option 1 : Signature électronique. En sélectionnant cette case et en saisissant mon nom ci-dessous, j'atteste que tous les renseignements contenus dans le présent formulaire sont véridiques et exacts, et que je suis le propriétaire ou son représentant autorisé à transmettre le présent formulaire. Je consens également à ce que cette case et mon nom saisi ci-dessous soient utilisés comme étant ma signature électronique.: 0
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	Options pour la transmission du formulaire. Option 2 : Si vous signez une copie papier du présent formulaire, veuillez numériser le formulaire dûment signé et le transmettre par courriel à l'adresse électronique indiquée au début du présent formulaire. Titre du propriétaire ou de son représentant.: 
	Options pour la transmission du formulaire. Option 2 : Si vous signez une copie papier du présent formulaire, veuillez numériser le formulaire dûment signé et le transmettre par courriel à l'adresse électronique indiquée au début du présent formulaire. Signature.: 
	Options pour la transmission du formulaire. Option 2 : Si vous signez une copie papier du présent formulaire, veuillez numériser le formulaire dûment signé et le transmettre par courriel à l'adresse électronique indiquée au début du présent formulaire. Date. Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant.: 
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