DEMANDE POUR UNE FORMATION @ Ordre des infirmiéres
EN MILIEU DE TRAVAIL1

et infirmiers auxiliaires
du Québec

TOUS LES CHAMPS DOIVENT ETRE COMPLETES
POUR LE TRAITEMENT DE LA DEMANDE

COORDONNEES - INFORMATION GENERALE

Employeur Nom et prénom de la personne responsable Numéro de téléphone (incluant le poste)

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

Adresse courriel professionnel

Formation demandée

Nombre de participants membres de I'OIIAQ Nombre de participants non-membres de I'OIIAQ
Besoin d'un formateur/animateur ? |:| Oui |:| Non
/ / / / / /

Date(s) souhaitée(s) (AAAA/MM/)))

REGION ADMINISTRATIVE

1. Bas-Saint-Laurent O 10. Nord du Québec O

2. Saguenay-Lac-Saint-Jean O 11. Gaspésie-lles-de-la-Madeleine O

3. Capitale Nationale O 12. Chaudiére-Appalaches O

4. Mauricie ] 13. Laval O

5. Estrie O 14. Lanaudiére O

6. Montréal ] 15. Laurentides O

7. Outaouais L] 16. Montérégie L]

8. Abitibi-Témiscamingue O 17. Centre-du-Québec O

9. Cote-Nord O
R R R R R R R R T R T TR TR
INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES
! Un formulaire doit étre rempli pour chacune des formations demandées.
ORDRE DES INFIRMIERES ET INFIRMIERS AUXILIAIRES DU QUEBEC IMPORTANT /3
3400, boul. De Maisonneuve Ouest, bureau 1115 Enregistrez d'abord le formulaire sur votre poste
Montréal (Québec) H3Z 3B8 de travail, remplissez-le a I'écran et envoyez-le
Tél.: 514 282-9511 | Téléc.: 514 282-0631 par courriel a : developpement@oiiaq.org


https://www.oiiaq.org/
https://www.oiiaq.org/
mailto:developpement%40oiiaq.org?subject=
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