
ORDRE DES INFIRMIÈRES ET INFIRMIERS AUXILIAIRES DU QUÉBEC 
3400, boul. De Maisonneuve Ouest, bureau 1115
Montréal (Québec) H3Z 3B8 
Tél. : 514 282-9511 | Sans-frais : 1 800 283-9511 | Téléc. : 514 282-0631
oiiaq.org

IMPORTANT    
Enregistrez d’abord le formulaire sur votre poste  
de travail, remplissez-le à l’écran et envoyez-le  
par courriel à : examen@oiiaq.org  

MESURES D’ADAPTATION 
À L’EXAMEN PROFESSIONNEL

Ce formulaire a pour but de déterminer si vous pouvez bénéficier de mesures d’adaptation et/ou d’un encadrement particulier 
lors de la passation de l’examen professionnel de l’Ordre des infirmières et infirmiers auxiliaires du Québec (OIIAQ). 

RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

Nom		  Prénom	 Date de naissance (AAAA/MM/JJ)

Sexe :    Féminin               Masculin 

Adresse (n° rue, app.)	 Ville	 Code postal

Téléphone (domicile)	 Téléphone (cellulaire)	 Téléphone (autre)

N° de candidat (OIIAQ)	 Courriel	

Date de l’examen (AAAA/MM/JJ)

CHEMINEMENT SCOLAIRE

  J’ai reçu un diagnostic établi par un professionnel.

  J’ai déjà eu un plan d’intervention ou d’accompagnement durant ma formation SASI.

 	 J’ai déjà bénéficié de mesures d’aide (Ex. : accompagnement d’un orthopédagogue et/ou d’un psychoéducateur, accès à des logiciels spécialisés, etc.)

Précisez les mesures d’adaptation dont vous aimeriez bénéficier pour l’examen professionnel :  	

	À noter que les demandes de mesures adaptatives sont analysées individuellement et les conclusions peuvent différer d’une 
personne à l’autre ainsi que d’une séance d’examen à l’autre, notamment en fonction du nombre de personnes inscrites, 
de la capacité physique offerte par le centre d’examen autorisé ou des spécificités techniques du système d’examen.

TOUS LES CHAMPS DOIVENT ÊTRE COMPLÉTÉS  ET LE FORMULAIRE  
DOIT ÊTRE TRANSMIS À L’OIIAQ DANS LES 30 JOURS PRÉCÉDANTS L’EXAMEN

Pour compléter l’analyse de votre dossier, veuillez joindre au formulaire les documents suivants :
•	 Attestation médicale précisant le diagnostic;
•	 Plan d’intervention ou d’accompagnement mis en place au cours de la formation;
•	 Attestation de l’établissement d’enseignement des mesures d’aide attribuées en cours de formation.

Signature		  Date (AAAA/MM/JJ) 
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