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Section 1 – Renseignements personnels de l’auteur de la demande
Adresse permanente
Adresse postale (si différente)
Citoyen canadien ou résident permanent du Canada           
Vous n’êtes pas admissible au programme
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Section 2 – Historique de la pratique médicale et des études en médecine du candidat
Historique de la pratique médicale
Êtes-vous médecin de famille ou médecin généraliste?          
Êtes-vous actuellement agréé auprès du Collège des médecins de famille du Canada (CMFC)?          
Êtes-vous un spécialiste?
Êtes-vous actuellement agréé dans une spécialité auprès du Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada (CRMCC)?          
Suivez-vous actuellement une formation spécialisée de réintégration du niveau PGY-3 ou d’un niveau supérieur?          
Êtes-vous légalement autorisé à travailler au Canada?          
Si vous êtes accepté dans un programme de formation postdoctorale, serez-vous en mesure d’en fournir la preuve?          
Avez-vous signé un contrat de promesse de service au Canada dont vous n’avez pas encore rempli toutes les exigences?          
Êtes-vous admissible à l’inscription auprès de l’Ordre des médecins et chirurgiens de l’Ontario?          
Vous n’êtes pas admissible au programme
Permis d’exercice en vigueur (à l’exception des cartes de stage)
Province/État
Pays
Année
Numéro
Historique des études
Études avant la médecine
Université/collège fréquenté
Date de
(aaaa/mm/jj)
Date à 
(aaaa/mm/jj)
Année d’obtention  du diplôme
Diplôme obtenu
Principal domaine d’études
Études en médecine
École de médecine
Ville
Pays
Diplôme
Année d’obtention du diplôme
Avez-vous déjà été inscrit dans une école de médecine de l’Ontario?          
École
Numéro d’étudiant
Études postdoctorales (internat, résidence, etc.)
Hôpital / Université
Ville
Date de 
(aaaa/mm/jj)
Date à 
(aaaa/mm/jj)
Poste occupé
Avez-vous déjà abandonné ou été forcé d’abandonner un programme de formation postdoctorale?          
Avez-vous fait l’objet de mesures disciplinaires de la part d’une université ou d’un organisme délivrant des permis d’exercice de la médecine?          
Avez-vous déjà eu un permis d’exercice ou un certificat d’inscription révoqué, où que ce soit dans le monde?
Avez-vous déjà perdu vos droits hospitaliers où que ce soit dans le monde?          
Votre formation a-t-elle été évaluée par le Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada ou le Collège des médecins de famille du Canada?          
Postes occupés
Organisation
Ville
Date du
(aaaa/mm/jj)
Date au
(aaaa/mm/jj)
Poste occupé
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Section 3 – Pièces jointes à l’appui
Nom du fichier
Taille (Mo)
Fichier sélectionné
Totale
Letters of Support  
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Section 4 – Choix des programmes et du lieu de formation 
•         Liste des spécialités souhaitées (maximum de trois) ci-dessous.
•         Cochez les filières auxquelles se rapporte la spécialité qui vous intéresse.
•         Cochez le lieu où vous souhaitez étudier chaque spécialité. Le ministère enverra votre dossier complet et votre lettre à l’école de médecine indiquée ci-dessous. Vous pouvez en cocher plusieurs, pourvu que l’université désignée offre le programme.
Spécialité souhaitée
(type de programme)
Cochez les filières auxquelles se rapporte la spécialité
Cochez les filières auxquelles se rapporte la spécialité
Cochez les filières auxquelles se rapporte 
la spécialité 
Cochez les filières auxquelles se rapporte la spécialité   
Cochez les filières auxquelles se rapporte la spécialité
Établissement où se donne la formation/École de médecine
Établissement où se donne la formation/
École de médecine
Établissement où se donne la formation/
École de médecine
Établissement où se donne la formation/École de médecine
Établissement où se donne la formation /École de médecine
Établissement où se donne la formation /École de médecine
Deux années en médecine familiale (MF)
Cochez les filières auxquelles se rapporte la spécialité : Deux années en médecine familiale (MF)
Spécialité en MF (PGY3)
Cochez les filières auxquelles se rapporte la spécialité : Spécialité en MF (PGY3)
Spécialité générale
Cochez les filières auxquelles se rapporte la spécialité : Spécialité générale
Sous-spécialité
Cochez les filières auxquelles se rapporte la spécialité : Sous-spécialité
PHPM
Cochez les filières auxquelles se rapporte la spécialité : PHPM
Toronto
McMaster
Western
Queen's
Ottawa
École de médecine du Nord de l’Ontario
Exemple : Médecine interne
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Autorisations, déclarations et signature du candidat
Je certifie que les renseignements fournis dans le présent formulaire sont complets et exacts. Je reconnais que tout renseignement ou document falsifié transmis au ministère à n’importe quel moment, même après l’entrée en vigueur du contrat de promesse de service, peut entraîner l’exclusion du programme ou l’annulation du contrat. Je donne par la présente l’autorisation de communiquer avec les personnes et organisations indiquées dans le présent formulaire de demande ou les pièces jointes afin d’obtenir des renseignements plus détaillés.
Avis concernant la collecte, l'utilisation et la divulgation des renseignements personnels
Les renseignements personnels recueillis par le ministère de la Santé au titre de la présente demande sont nécessaires à la bonne administration du Programme de réintégration pour les médecins. Ils serviront à vérifier votre admissibilité à ce programme, à traiter votre demande et à administrer le contrat de promesse de service lié au programme. Ces renseignements peuvent être divulgués aux membres du groupe de travail du Programme de réintégration ainsi qu’aux directeurs du programme et aux bureaux de formation médicale postdoctorale des écoles de médecine auxquelles vous avez fait parvenir une demande.
Le ministère de la Santé durée doit obtenir votre certificat de conduite professionnelle de l’Ordre des médecins et chirurgiens de l’Ontario (OMCO) ou de l’organisme de réglementation médicale de toute province ou de tout territoire du Canada où vous êtes autorisé à exercer la médecine. En outre, si vous ne respectez pas les conditions de votre promesse de service, le ministère peut communiquer avec l’école de médecine où vous avez reçu votre formation dans le cadre du Programme de réintégration, afin d’obtenir des renseignements sur votre salaire et vos avantages sociaux dans le but de calculer le montant de votre remboursement. En signant le présent formulaire, vous autorisez le ministère à recueillir ces renseignements directement auprès de l’OMCO, de l’organisme de réglementation médicale de toute province ou de tout territoire du Canada, et de l’école de médecine où vous avez étudié.
Le Programme de réintégration pour les médecins est administré aux termes de l’alinéa 6(2)(b) de la Loi sur le ministère de la Santé et des Soins de longue durée. Si vous avez de questions au sujet de la collecte ou de l’utilisation de ces renseignements, communiquez avec l’Agent des programmes, Ministère de la Santé, Planification de la capacité et des ressources humaines dans le domaine de la santé, Unité de la planification et des programmes des ressources humaines dans le domaine de la santé, téléphone : 416-327-8339, ou ReEntry@Ontario.ca.
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