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Ministère de la Santé
 
Programme d’appareils et
accessoires fonctionnels (PAAF)
5700 rue Yonge, 7e étage
Toronto ON  M2M 4K5
Tél :         416 327-8804 
Sans frais :         1 800 268-6021
Téléc :         416 327-8192             
Demande d’inscription de matériel Fauteuils roulants et aides à la marche et au maintien en position
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Gouvernement de l'Ontario
Nota : Remplir toutes les sections pour chaque produit
Section 1 – Fabricant
Adresse
Section 2 – Distributeur
Adresse
Personne-ressource
Section 3 – Appareil ou accessoire 
3. Type d’appareil ou accessoire (cocher les cases pertinentes)
a.
b.
5. L’appareil ou accessoire a-t-il été soumis à des tests formels?
6. Normes d’inflammabilité
a) Les matériaux de rembourrage et de recouvrement du siège de cet article répondent-ils aux normes d’inflammabilité?
b) Pour qu’on envisage d’inscrire cet article au catalogue du PAAF, vous devez accepter de divulguer les résultats des tests d’inflammabilité, ou leur non-exécution, à la demande de clientes et clients éventuels.
Acceptez-vous cette condition?
7. La garantie répond-elle à l’exigence minimale du PAAF (24 mois)? 
9. Le fabricant ou distributeur possède-t-il une assurance responsabilité de 2 millions $ pour le produit en question?
10. Énumérez les fonctions ou caractéristiques remarquables qui peuvent être adaptées et précisez qui peut les adapter.
Fabricant
Vendeur/Vendeuse
Clinicien/Clinicienne
a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)
11. Offrez-vous aux vendeurs un programme de formation sur la réparation du matériel?
Section 4 – Attestation et signature
Je soussigné(e), signataire autorisé(e) du fabricant ou du distributeur, atteste que les renseignements qui précèdent sont complets et exacts.
Veuillez renvoyer le présent document dûment rempli à l’adresse suivante :
Programme d’appareils et accessoires fonctionnels
5700 rue Yonge, 7e étage
Toronto ON  M2M 4K5
8.0.1291.1.339988.308172
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