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Gouvernement de l'Ontario
Ministère de la Santé
Direction générale des politiques et des programmes de vaccination 
Bureau du médecin hygiéniste en chef, Santé publique
Formulaire de préqualification pour les organismes qui demandent un vaccin antigrippal subventionné dans le cadre du Programme universel de vaccination contre la grippe (PUVG) de 2025-2026
Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Date limite de présentation des formulaires : le 30 juin 2025 à 23 h 59 HNE (la « date limite ») 
Exigences relatives au formulaire
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Exigences relatives au formulaire***
Exigences relatives au formulaire*** (***Veuillez noter que dans le présent formulaire de préqualification, les pronoms je et moi ainsi que les déterminants ma/mon renvoient à l’organisme que vous représentez et englobent toutes les personnes qui y travaillent. Si vous signez le présent formulaire de préqualification, vous devez détenir l’autorisation de votre organisme et être en mesure de lier ce dernier en fonction des exigences énoncées aux présentes.} 
1.         Je conviens que si l’un des énoncés suivants s’applique à mon organisme, je communiquerai avec le bureau de santé publique de  ma localité pour demander des renseignements sur la façon d’obtenir le vaccin antigrippal subventionné pour le PUVG de 2025-2026 :
         a.         Mon organisme reçoit déjà des vaccins subventionnés autres que le vaccin antigrippal subventionné;
         b.         Je reçois un remboursement pour l’administration de doses de vaccin antigrippal subventionné administrées par l’Assurance-santé de l’Ontario;
         c.         Mon organisme embauchera ou invitera un autre organisme ou fournisseur de soins de santé chargé de manipuler, d’entreposer ou d’administrer le vaccin antigrippal subventionné;
         d.         Je représente l’un des organismes suivants :
         •                  Centre de santé communautaire (CSC);
         •                  Équipe Santé familiale;
         •                  Établissement de services correctionnels ou établissement de justice pour la jeunesse fédéral ou provincial; 
         •                  Services de soutien à domicile et en milieu communautaire / Santé à domicile Ontario (organisme de la Couronne du gouvernement de l’Ontario); 
         •                  Exploitant d’un foyer de soins de longue durée (FSLD);
         •                  Hôpital public;
         •                  Pharmacie (soumettre un Contrat d’utilisation, qui se trouve à www.ontario.ca/fr/page/programme-universel-de-vaccination-contre-la-grippe).
2.         
3.         Sélectionnez la case qui décrit le mieux votre organisme : *
Pour les maisons de retraite uniquement : 
J'accepte que mon personnel commande, stocke et administre le vaccin antigrippal financé par l'État : *
Présentation de la demande
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Présentation de la demande
4.         Je m’assurerai que mon formulaire de préqualification dûment rempli soit : 
         •         À jour (c.-à-d. version de 2025-2026)
         •         Livré sous forme électronique à l’aide du logiciel Adobe Acrobat Reader
         •         Soumis conformément aux indications détaillées sur le site Web du PUVG du ministère au plus tard le 30 juin 2025 (la « date limite »)
5.         Je conviens que le ministère de la Santé (« le ministère ») n’acceptera pas les formulaires de préqualification qui ne satisfont pas aux exigences (comme stipulé à la disposition 4), y compris :
         •         les formulaires envoyés dans une pièce jointe par courriel, par la poste, par service de messagerie ou par télécopieur;
         •         les versions antérieures du formulaire de préqualification (p. ex., 2024-2025 ou avant).
6.         Je conviens que, si mon formulaire de préqualification est soumis après la date limite, il ne sera pas accepté, à moins que le ministère ne décide, à sa seule discrétion :
         •         que les personnes qui ont besoin de vaccins contre la grippe sont confinées en établissement ou à la maison;
         •         et que la demande est présentée avant le 31 octobre 2025.
Dans les circonstances, je conviens que le ministère arrêtera une nouvelle date limite pour la présentation du formulaire de préqualification que je conviens de respecter. Si je ne respecte pas la nouvelle date limite de présentation fixée par le ministère, je conviens que je ne serai pas autorisé à présenter de nouveau mon formulaire de préqualification.
Communication du ministère relative aux demandes de renseignements et présentation des formulaires de préqualification
0,0,0
normal
runScript
xfa.form.eForm.variables.oUtility.goBookMark(xfa.form.eForm.Page.Body.MinistryCommunication.sectionHeader3.subHeader.somExpression)
Communication du ministère relative aux demandes de renseignements et présentation des formulaires de préqualification
7.         Je consens à ce que toutes les demandes de renseignements acheminées par courriel au ministère à l’adresse                             UIIP.MOH@ontario.ca reçoivent une réponse par courriel dans un délai de deux (2) jours ouvrables.
8.         Je consens à ce que tous les formulaires de préqualification présentés soient suivis, dans les deux (2) jours ouvrables, de deux (2) courriels visant à confirmer :
         •         Un numéro de suivi au moment de la présentation
         •         L’état de mon formulaire de préqualification, plus précisément le fait que ma demande ait été examinée pour déterminer si elle est complète ou incomplète
9.         Je dois aviser le ministère à l’adresse UIIP.MOH@ontario.ca si je ne reçois pas de réponse de sa part dans un délai de deux (2) jours ouvrables (comme stipulé aux dispositions 7 et 8).
Généralités
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Généralités
10.         Je veillerai à ce que les vaccins antigrippaux subventionnés qui sont reçus dans le cadre du PUVG du ministère soient administrés par des personnes autorisées (comme stipulé à la disposition 23) à des personnes âgées de six (6) mois et plus qui vivent, travaillent ou fréquentent l’école en Ontario, à moins d’une contre-indication médicale fondée sur une évaluation clinique individuelle (les « bénéficiaires admissibles »).
11.         Je veillerai à ce que les vaccins antigrippaux subventionnés soient administrés gratuitement à tous les bénéficiaires admissibles.
12.         Je veillerai à ce que tous les événements indésirables suivant l’immunisation soient signalés au médecin-hygiéniste de la localité comme l’exige la Loi sur la protection et la promotion de la santé, dans les sept (7) jours après que l’événement à déclarer a été reconnu en remplissant le formulaire de rapport de manifestation clinique indésirable à la suite d’un vaccin qui se trouve sur le site Web de Santé publique Ontario.
13.         J’agirai conformément aux directives écrites du ministère concernant le moment et le mode de vaccination de tous les bénéficiaires admissibles qui reçoivent le vaccin antigrippal subventionné, y compris les personnes à risque élevé, les autres catégories identifiées par le ministère et la population générale.
14.         Je fournirai au ministère tout renseignement qui pourrait être demandé relativement à l’administration de vaccins antigrippaux subventionnés dans le cadre du PUVG. Je fournirai ces renseignements au ministère en respectant la date et la manière exigées par ce dernier. Je conviens que ces renseignements seront utilisés aux fins autorisées par la Loi sur la protection et la promotion de la santé et conformément à la Loi de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la santé.
Exigences relatives à la conservation et la manutention des vaccins
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Exigences relatives à la conservation et la manutention des vaccins
15.         Je m’engage à suivre le Guide de conservation et de manutention des vaccins publié par le ministère.
16.         Je ne retirerai pas le vaccin antigrippal subventionné des limites physiques de mon organisme (comme le prévoit la disposition 18), à moins que les exigences de la disposition 27 soient respectées.
17.         Je dois m’assurer que le ou les réfrigérateurs à vaccins qui entreposeront les vaccins antigrippaux subventionnés (conformément à la disposition 18) se trouvent :
         •         dans les limites géographiques du bureau de santé publique de la localité;
         •         dans les locaux de mon organisme;
         •         ne se trouvent pas dans une résidence particulière, une pharmacie communautaire ou un lieu de distribution éloigné;
         •         soient surveillés de près par mes employés;
         •         soient dotés d’un dispositif numérique de surveillance de la température dûment calibré;
         •         ne servent pas à entreposer des vaccins financés par le secteur public que je n’ai pas commandés ou reçus pour l’établissement de mon organisme;
         •         ne soient pas loués ou partagés avec un autre fournisseur ou organisme.
18.         Je fournirai ci-dessous des précisions sur le ou les réfrigérateurs à vaccins de l’organisme qui pourraient servir à entreposer le vaccin financé par le secteur public. Je dois aviser le ministère à l’adresse UIIP.MOH@ontario.ca si l’information de cette disposition (la disposition 18) change pendant que le présent formulaire de préqualification est en vigueur.
Emplacement du ou des réfrigérateurs
Adresse
Gestionnaire désigné 
Coordonnées de l’organisme
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Coordonnées de l’organisme 
19.         Je fournirai les coordonnées des personnes de mon organisme qui seront principalement responsables de l’entreposage et de la manipulation des vaccins antigrippaux subventionnés. J’aurai un compte de courriel actif qui pourra recevoir des courriels du ministère et du bureau de santé publique de ma localité. Je dois aviser le ministère à l’adresseUIIP.MOH@ontario.ca si l’information de cette disposition (la disposition 19) change pendant que le présent formulaire de préqualification est en vigueur.
Personne-ressource principale au sein de l’organisme
Personne-ressource secondaire au sein de l’organisme
20.         Je consens à ce que le ministère divulgue les renseignements sur le(s) réfrigérateur(s) à vaccins (fournis à la disposition 18) et les coordonnées des personnes-ressources (fournies à la disposition 19) au bureau de santé publique de ma localité, où se trouve mon organisme, qui effectuera l’inspection obligatoire de la chaîne du froid de mon ou de mes réfrigérateurs à vaccins.
Directives ou ordonnances médicales
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Directives ou ordonnances médicales
21.         Sélectionnez a ou b) dans la mesure où l’affirmation s’applique à votre organisme. Je consens, au moment de la présentation de  : *
Médecin de famille ou infirmier praticien
22.         Si mon organisme est un service paramédical, je conviens que le médecin ou l’infirmier praticien, comme stipulé dans la disposition 21a, n’agit pas à titre de médecin d’hôpital principal en vertu de la Loi sur les ambulances.
23.         Je veillerai à ce que le vaccin antigrippal subventionné soit administré par :
         •         Les professionnels réglementés de la santé qui sont employés par mon organisme et qui sont autorisés à administrer le vaccin antigrippal;
         •         Les ambulanciers paramédicaux qui ne sont pas en service ou sur appel;
         •         Ou les professionnels réglementés de la santé qui ont été délégués conformément à la Loi sur les médicaments, à la Loi sur les infirmières et infirmiers et à la Loi sur les professions de la santé réglementées. Les professionnels réglementés de la santé qui sont autorisés à déléguer des actes autorisés comprennent, entre autres, les membres de l’Ordre des médecins et chirurgiens de l’Ontario (OMCO) et de l’Ordre des infirmières et infirmiers de l’Ontario (OIIO).
24.         Je conviens que, pour entreposer un vaccin antigrippal subventionné, je dois employer au moins un (1) ambulancier paramédical qui n’est pas en service ou sur appel ou un professionnel de la santé réglementé autorisé par la Loi sur les professions de la santé réglementées à administrer le vaccin antigrippal. Je dois communiquer immédiatement avec le bureau de santé publique de ma localité et le ministère, ou au plus tard dans un délai d’un (1) jour ouvrable, si je ne dispose plus d’au moins un (1) ambulancier paramédical qui n’est pas en service ou sur appel pour assurer des services ambulanciers, ou d’un professionnel réglementé de la santé qui peut administrer le vaccin antigrippal employé dans mon organisme en tout temps.
25.         Je conviens que le vaccin antigrippal subventionné ne sera administré que dans les limites géographiques du bureau de santé publique de ma localité.
26.         À l’intention des organismes autres que les organismes de soins de santé et de services paramédicaux : je n’administrerai des vaccins antigrippaux subventionnés que dans les limites physiques de mon organisme.
27.         À l’intention des organismes de soins de santé et des services paramédicaux : je n’administrerai des vaccins antigrippaux subventionnés que dans les limites physiques de mon organisme ou dans les limites physiques de l’organisme qui a retenu mes services d’immunisation.
Disponibilité et commande de vaccins antigrippaux subventionnés
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Disponibilité et commande de vaccins antigrippaux subventionnés
28.         Je consens à ce que le vaccin subventionné qui est commandé et reçu à l’établissement de mon organisme (comme stipulé à la disposition 18) soit administré par des professionnels de la santé autorisés (comme stipulé à la disposition 23) employés par mon organisme. Je veillerai à ce que les professionnels de la santé autorisés (comme stipulé à la disposition 23) employés dans les locaux de mon organisme (comme stipulé à la disposition 18) n’administrent pas le vaccin qui a été commandé et reçu par un autre organisme.
29.         Je consens à ce que le vaccin subventionné qui est commandé et reçu à l’établissement de mon organisme (comme stipulé à la disposition 18) soit uniquement destiné à être utilisé par cet établissement et ne soit pas donné (y compris prêtés, partagés ou délivrés d’une autre manière) à :
         •         Tout autre établissement au sein de mon organisme;
         •         Tout autre fournisseur ou organisme de soins de santé auquel mon organisme ou moi-même sommes affiliés.
30.         Je consens à ce que les vaccins subventionnés qui sont commandés et reçus par l’établissement de mon organisation (comme stipulé à la disposition 18) soient uniquement entreposés dans le réfrigérateur de cet établissement stipulé à la disposition 18 et ne soient pas entreposés dans un réfrigérateur situé dans d’autres locaux, chez un fournisseur de soins de santé et/ou dans une organisation que je pourrais posséder et/ou à laquelle je pourrais être affilié.
31.         Je conviens qu’il peut y avoir des restrictions imprévues sur la disponibilité des vaccins antigrippaux subventionnés ou des retards dans l’administration de ces vaccins. Je conviens que mon organisme ne peut pas bénéficier de recevoir un vaccin antigrippal subventionné dans un délai donné.
32.         Je conviens que le ministère s’est engagé à réduire au minimum le gaspillage de vaccins, précisément pour atteindre l’objectif provincial de 5 % ou moins. Je ferai tous les efforts possibles pour aider le ministère à respecter cet engagement en réduisant le gaspillage de vaccins au sein de mon organisme et en suivant les directives du ministère ou du bureau de santé publique de la localité à cet égard. Je conviens que, à défaut de le faire, mon organisme ou moi-même risquons de ne pas pouvoir commander de vaccin antigrippal subventionné.
33.         Je consens à retourner les vaccins (gaspillés (c.-à-d., tous les vaccins qui ne peuvent servir) à la demande du ministère ou du bureau de santé publique de la localité, conformément aux exigences provinciales.
34.         J’accepte de rembourser au ministère le coût de toute partie du stock de vaccins qui est perdue en raison de la négligence ou de l’inconduite volontaire de mon organisme, de ses employés ou de toute personne dont l’organisation est légalement responsable de l’exécution de ses obligations en vertu du PUVG.
Cadre juridique
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Cadre juridique
35.         Je conviens que Sa Majesté le roi du chef de l’Ontario, représenté par la ministre de la Santé et ses dirigeants, employés et mandataires, ne peut être tenu responsable envers moi ou tout membre de mon personnel des coûts, des pertes, des réclamations, des responsabilités et des dommages causés (y compris les dommages fortuits, indirects, spéciaux ou consécutifs, les blessures ou toute perte d’utilisation ou de profit) découlant de ma participation au PUVG ou d’une façon liée à celle-ci.
36.         Je conviens d’indemniser Sa Majesté le roi du chef de l’Ontario, représenté par la ministre de la Santé, et de le dégager de toute responsabilité, toute perte et tout coût, dommage ou frais (y compris les frais juridiques, d’expert et d’expert-conseil) et de toute cause d’action, action, réclamation, demande, poursuite ou autre instance émanant de quiconque a fait, subi, encouru, intenté ou poursuivi en justice, de quelque façon que ce soit, découlant de l’administration d’un vaccin antigrippal subventionné ou en lien avec celle-ci, à moins qu’ils ne soient attribuables à la négligence ou à une inconduite délibérée de Sa Majesté le roi du chef de l’Ontario, représenté par la ministre de la Santé.
37.         Je conviens que le ministère ne donnera pas de conseils juridiques à mon organisme pour quelque raison que ce soit, y compris toute question au sujet du formulaire de préqualification. Je conviens de demander un avis à mon propre conseiller juridique, s’il y a lieu.
Assurances
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Assurances
38.         Je veillerai à ce que mon organisme qui administrera les vaccins antigrippaux subventionnés souscrive et conserve, à ses propres frais, une assurance responsabilité civile générale offrant une couverture d’au moins cinq millions de dollars canadiens (5 000 000 $ CA) pour chaque incident qui protégera et dégagera de toute responsabilité mon organisme, mes employés et Sa Majesté le roi du chef de l’Ontario, représenté par la ministre de la Santé, dans le cas d’un événement indésirable ou d’une poursuite liée à l’entreposage, la manipulation ou l’administration de vaccins antigrippaux subventionnés au sein de mon organisme. La police d’assurance doit :
         •         Être en vigueur du 1er septembre 2025 au 31 août 2026;
         •         précisez les dates d’entrée en vigueur et d’expiration;
         •         Indiquer le nom de mon organisme;
         •         Ainsi que le titre de Sa Majesté le roi du chef de l’Ontario, représenté par la ministre de la Santé à titre d’assurée additionnelle.
39.         Je conviens que, si la police d’assurance de mon organisme ne répond pas aux critères stipulés à la disposition 37, ce dernier ne sera pas en mesure d’obtenir des vaccins antigrippaux subventionnés.
40.         Je conviens que les déclarations d’autoassurance ne seront pas acceptées à titre d’assurance responsabilité.
Consentement écrit et documents connexes
0,0,0
normal
runScript
xfa.form.eForm.variables.oUtility.goBookMark(xfa.form.eForm.Page.Body.WriteenContent.sectionHeader11.subHeader.somExpression)
Consentement écrit et documents connexes
41.         J’obtiendrai ou je veillerai à ce que toute personne à qui est délégué le droit de vacciner obtienne le consentement de chaque personne qui recevra le vaccin conformément à la Loi de 1996 sur le consentement aux soins de santé et à toute politique pertinente de l’OMCO et de l’OIIO comme condition pour administrer des vaccins antigrippaux subventionnés.
42.         Je conserverai le dossier de chaque dose de vaccin antigrippal subventionné qui sera administrée. Le registre doit indiquer, à tout le moins :
         •         Le nom, la date de naissance et l’adresse de chaque personne qui reçoit le vaccin;
         •         Le nom du vaccin administré, la concentration/dose (s’il y a lieu), le numéro de lot, la date d’expiration, la voie et le site d’injection du vaccin administré;
         •         L’heure, la date, et le lieu où le vaccine été administré;
         •         Le nom, l’adresse de l’organisme et la signature de la personne qui a administré le vaccin.
43.         Je conserverai un registre des consentements obtenus (comme stipulé à la disposition 41) et le registre de vaccination contre la grippe (comme stipulé à la disposition 42) comme exigé dans les politiques, les normes et les lignes directrices fournies par l’OIIO et l’OMCO. Ces registres pourront faire l’objet d’un examen et d’une vérification du ministère sans préavis, à tout moment durant la période de conservation pendant les heures normales de travail, à ses propres risques et frais, pendant au moins 10 ans à compter du dernier service consigné assuré au receveur du vaccin ou jusqu’à 10 ans après la date à laquelle la personne qui a reçu le vaccin a atteint ou aurait atteint l’âge de 18 ans, selon la période la plus longue (la « période de conservation »).
44.         Je remettrai ou veillerai à ce que toute personne à qui est délégué le droit de vacciner remette un dossier écrit ou électronique sur l’immunisation antigrippale, qui comprend les coordonnées de mon organisme (nom, numéro de téléphone et adresse de l’organisme), à chaque personne qui reçoit le vaccin.
Confirmations
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Confirmations
45.         Je conviens que l’approbation de la participation de mon organisme au PUVG est tributaire de ce qui suit :
         a.         La présentation d’un formulaire de préqualification de 2025-2026 dûment rempli;
         b.         La réception d’un courriel du ministère confirmant la présentation de la demande de préqualification;
         c.         Une inspection réussie de la chaîne du froid du bureau de santé publique de la localité où se trouve mon organisme;
         d.         La réception d’un courriel du ministère confirmant l’acceptation de la participation de mon organisme au PUVG de 2025-2026.
46.         En soumettant le présent formulaire de préqualification, j’atteste ce qui suit :
         •         J’ai le pouvoir de lier mon organisme;
         •         Les renseignements fournis dans le présent formulaire de préqualifications sont véridiques et exacts;
         •         Je consens à communiquer avec le inistère et à soumettre un formulaire de préqualification à l’adresseUIIP.MOH@ontario.ca si des renseignements fournis au titre des dispositions 18, 19 ou 46 du même formulaire venaient à changer;
         •         Je dois communiquer immédiatement avec le bureau de santé publique de ma localité et le ministère, ou au plus tard dans un délai d’un (1) jour ouvrable, si je ne dispose plus de médecin de famille ou d’infirmier praticien qui peut fournir une directive médicale en tout temps (si l’alinéa 21 a est sélectionné);
         •         Je dois communiquer immédiatement avec le bureau de santé publique de ma localité et le ministère, ou au plus tard dans un délai d’un (1) jour ouvrable, si je ne dispose pas d’au moins un (1) ambulancier paramédical qui n’est pas en service ou sur appel pour assurer des services ambulanciers, ou d’un professionnel réglementé de la santé qui peut administrer le vaccin antigrippal employé dans mon organisme en tout temps;
         •         Je reconnais que le ministère ou le bureau de santé publique de ma localité peut, à sa seule discrétion et pour quelque raison que ce soit, suspendre en tout temps la commande d’un vaccin antigrippal subventionné supplémentaire;
         •         Je m’engage à respecter toutes les modalités énoncées dans le présent formulaire de préqualification. Le non-respect de chacune des modalités peut entraîner le retrait du PUVG.
Personne qui présente le formulaire de préqualification et qui est autorisée à engager l’organisme
***Veuillez noter que, dans le présent formulaire de préqualification, les pronoms je et moi ainsi que les déterminants ma/mon renvoient à l’organisme que vous représentez et englobent toutes les personnes qui y travaillent. Si vous signez le présent formulaire de préqualification, vous devez détenir l’autorisation de votre organisme et être en mesure de lier ce dernier en fonction des exigences énoncées aux présentes.
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