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Gouvernement de l'Ontario
Ministère de la Santé 
 
Programme d’appareilset accessoires fonctionnels
Demande de changement d’inscription de l’autorisateur
Directives
Le ministère procède à la collecte de tout renseignement personnel au moyen du formulaire afin d’assurer l’efficacité de l’administration du Programme d’appareils et accessoires fonctionnels (PAAF), qui est autorisée en vertu de la disposition 4 du paragraphe 6(1) de la Loi sur le ministère de la Santé, L.R.O. 1990, chap. M.26. Tout renseignement personnel recueilli par le ministère servira à déterminer votre admissibilité au statut d’autorisateur inscrit dans le cadre du Programme d’appareils et accessoires fonctionnels.
Pour en apprendre davantage sur la collecte et l’utilisation de ces renseignements par le ministère, veuillez communiquer avec l’Unité de l’inscription, Programme d’appareils et accessoires fonctionnels, 5700 rue Yonge, 7e étage, Toronto ON  M2M 4K5. Numéro de téléphone : 416-327-8804; Sans frais : 1-800-268-6021; Courriel : adp@ontario.ca.
Toutes les demandes doivent être remplies sur votre ordinateur, sauvegardées en tant que fichier (Word ou PDF) et envoyées par courriel à l’adresse suivante : adp@ontario.ca. N’envoyez pas votre demande par la poste ou par télécopieur. Le personnel du PAAF confirmera la réception de la demande et la mise à jour du profil. Si vous ne recevez pas de confirmation dans les 5 jours suivant l’envoi de l’avis, veuillez envoyer de nouveau votre demande. Aux termes de votre entente contractuelle dans le cadre du PAAF, tout changement du lieu d’emploi doit être notifié par écrit dans les 10 jours suivant un tel changement. Le non respect de cette exigence peut avoir une incidence sur votre statut dans le cadre du Programme.
Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Inscription
Veuillez fournir votre numéro d’inscription à 10 chiffres. Si vous n’avez pas de numéro d’inscription, veuillez fournir votre numéro d’inscription de l’Ordre. *
Type de demande
Veuillez sélectionner le type de demande *
Ajout d’un nouvel employeur
Avez-vous un numéro d’inscription de vendeur de l’employeur? *
Détails sur l’employeur
Adresse de l’employeur
Changement ou suppression de l’employeur
Avez-vous un numéro d’inscription de vendeur de l’employeur? *
Détails de l’employeur
Adresse de l’employeur
Demande de désinscription 
Veuillez sélectionner une option *
Congé de maternité ou de maladie
Avez-vous confié votre dossier à une autre personne durant votre absence?
Remarque
En ce moment, nous ne procédons pas au traitement de la date du retour d’un congé. À votre retour au travail, veuillez envoyer un courriel à l’adresse suivante  ADP@ontario.ca .
Retour d’un congé de maternité ou de maladie 
Avez-vous un numéro d’inscription de vendeur de l’employeur? *
Détails de l’employeur
Adresse de l’employeur
Changement de l’adresse postale ou du courriel par défaut 
Veuillez sélectionner une option *
Adresse postale
Demande de changement de nom 
Veuillez sélectionner une option *
Remarque 
Nous examinons votre profil auprès de votre Ordre afin de valider le changement de votre nom de famille. Nous ne pouvons pas procéder à la mise à jour avant que le site Web de l’Ordre soit à jour.
Demande spéciale
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