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Note à l'intention du titulaire du permis :
•         Remplissez une demande d’autorisation séparée pour chaque médecin et/ou centre.
•         Ce formulaire devrait être rempli avant que le médecin ne fournisse des services au sein du CSSCI.
•     Tous les champs doivent être remplis et toutes les signatures doivent être apposées sans quoi le formulaire vous sera renvoyé.
•     Envoyer le formulaire dûment rempli par la poste, par courriel ou par télécopieur aux coordonnées mentionnées ci-dessus. 
Cochez une case et précisez la date d'entrée en vigueur : ►
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Renseignements sur le médecin
Renseignements sur le médecin. Last Name
Cochez l'une des cases suivantes :
Déclaration de qualité professionnelle (à remplir par le médecin)
Je déclare être qualifié(e) pour fournir le(s) service(s) indiqué(s) au présent CSSCI conformément aux normes professionnelles généralement reconnues, et que j’ai fourni une copie de toutes les modalités qui sont actuellement jointes à mon certificat d’inscription avec ce formulaire d’autorisation d’affiliation. 
(Numéro d’OMCO :
), (Certificat d’inscription de la catégorie de médecin :
),
(Spécialité :
).
J’accepte que mon nom soit affilié/de mettre un terme à l’affiliation avec le numéro de facturation du CSSCI susmentionné.
Ces renseignements sont recueillis aux fins d’application de la Loi 2023 sur les centres de services de santé communautaires intégrés (CSSCI). Ils sont recueillis/utilisés à ces fins en vertu du paragraphe 58(1) de la Loi sur les CSSCI. Pour obtenir des renseignements concernant la collecte de renseignements, veuillez vous adresser au : Gestionnaire du Programme des centres de services de santé communautaires intégrés, 49, Place d’Armes, CP 48, Kingston (Ontario)  K7L 5J3. Téléphone : 613-548-6637.
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Guide pour remplir le document Autorisation d’affiliation à un médecin et déclaration de reconnaissance professionnelle pour les centres de services de santé communautaires intégrés
Le titulaire du permis du Centre de services de santé communautaires intégrés (CSSCI) est responsable, sur les conseils fournis par le conseiller en assurance qualité , de s’assurer que tous les professionnels de la santé qui fournissent des services dans le CSSCI possèdent les connaissances, les aptitudes et les compétences requises pour fournir les types de services pour lesquels un permis a été délivré au CSSCI. Le titulaire de permis devrait examiner les normes de qualité et de sécurité  appropriées établies par un organisme d’inspection du CSSCI ou prescrites en vertu du Règlement  général de la Loi sur les CSSCI, le cas échéant.
Le titulaire du permis est responsable d’examiner les qualifications d’un médecin avant de présenter le document Autorisation d’affiliation à un médecin et déclaration de reconnaissance professionnelle pour les CSSCI demandant au ministère d’affilier un médecin à un CSSCI.Si le document Autorisation d’affiliation à un médecin et déclaration de reconnaissance professionnelle pour les CSSCI est dûment rempli et que le médecin possède les qualifications nécessaires, le médecin (et non le CSSCI) recevra une lettre type du ministère l’informant que le processus d’affiliation a été complété.REMARQUE : Le titulaire du permis ne doit pas permettre au médecin de fournir des services au sein du CSSCI avant que celui-ci ait été affilié au CSSCI.Si l’on pratique plus d’une spécialité au sein du CSSCI, le titulaire de permis du centre doit indiquer, à l’endroit approprié sur le formulaire, si le médecin doit fournir certains des services pour lesquels un permis a été délivré ou s’il doit fournir l’ensemble de ceux-ci. Si le médecin ne doit fournir que certains services, le titulaire du permis doit indiquer lesquels sur le formulaire.Conformément à la Loi sur les CSSCI, chaque titulaire de permis d’un CSSCI doit conserver une déclaration de reconnaissance professionnelle pour chaque médecin qui fournit des services professionnels au CSSCI. Une déclaration de reconnaissance professionnelle doit comprendre le nom du médecin, son numéro d’enregistrement auprès de l’OMCO, son numéro d’enregistrement auprès de la Division de l’Assurance-santé du ministère de la Santé, la catégorie du certificat d’inscription du médecin délivré en vertu de la Loi de 1991 sur les médicaments, les modalités qui s’y rattachent et la spécialité du médecin. Chaque titulaire de permis doit également remettre au directeur des CSSCI une déclaration écrite de tout changement dans une déclaration de reconnaissance professionnelle rapidement après le changement. Cela ne s’applique pas aux médecins qui fournissent des services de façon temporaire pendant moins de 12 semaines.Si le médecin ne semble pas posséder les compétences nécessaires pour fournir certains des ou tous les services pour lesquels un permis a été délivré au CSSCI, le médecin devra fournir la preuve qu’il ou elle possède les connaissances, les aptitudes et la formation appropriées au service d’évaluation et de perfectionnement de la pratique (Practice Assessment & Enhancement Department) de l’OMCO.
Le médecin recevra une lettre type du ministère indiquant que le processus d’affiliation a été complété.  Le ministère n’antidatera pas les affiliations.
L’adresse de la page Web du Programme des CSSCI est : https://www.health.gov.on.ca/fr/public/programs/ihf/
Sur la page Web du Programme des CSSCI, vous trouverez un lien vers les normes de qualité et de sécurité pour chaque spécialité, ainsi qu’un outil de recherche des médecins de l’OMCO, à l’aide duquel un titulaire de permis peut examiner les compétences d’un médecin qui y sont affichées.
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