} O I EXTERNAT EN INHALOTHERAPIE (INSCRIPTION)
1 p q FORMULAIRE D’ATTESTATION DE L’EMPLOYEUR
O de: mh xIOth srape ut

du Qué

VEUILLEZ TELECHARGER LE FORMULAIRE AVANT DE LE REMPLIR ET DE L’ENREGISTRER

Afin d’étre admis(e) a I'externat en inhalothérapie, I'’étudiant(e) doit avoir réussi avec succes, depuis moins de 20 mois,
tous les cours spécifiques a l'inhalothérapie des 2 premiéres années du programme d’études en Techniques
d’inhalothérapie de I'un des colléges québécois.

PARTIE | — A REMPLIR PAR L’ETUDIANT(E)

Nom : Prénom :
Code permanent : Téléphone :
Courriel :

PARTIE Il — A REMPLIR PAR L’ETABLISSEMENT DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX

Employeur pour I'externat :

Date a partir de laquelle I'établissement a retenu les services de la personne identifiée a la partie | :

Date de début du programme d’intégration :

J'atteste étre informé de ce qui suit :

e L’externe en inhalothérapie et I'établissement qui I’emploie sont tous deux responsables du
respect de I'ensemble des conditions requises a I'externat;

e [’établissement doit s’assurer du droit d’exercice de I'externe. Il peut demander une copie de
I'attestation d’inscription annuelle délivrée par I’OPIQ. De plus, I'inscription peut étre vérifiée en
tout temps aupres de I'Ordre;

o L’externat doit respecter le Réglement sur les activités professionnelles qui peuvent étre exercées
par des personnes autres que des inhalothérapeutes. Le Guide sur I’externat en inhalothérapie peut
étre consulté sur le site Web de I'OPIQ.

Représentant(e) de I’établissement dument mandaté(e) pour remplir ce formulaire :

Nom :

Signature : Date :

Veuillez retourner ce formulaire dument rempli et signé par courriel a affaires.juridiques@opig.qc.ca.
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