PROGRAMME DE FORMATION THEORIQUE AEROMEDICALE

FORMULAIRE D'INSCRIPTION NREGISTRE

Veuillez saisir les renseignements suivants au clavier ou les écrire en caracteres d'imprimerie.

MPRESSION

RENSEIGNEMENTS SUR L'INSCRIPTION

Les paramédicaux doivent soumettre une copie de leur certificat de préposé aux soins médicaux
spécialisés d’'urgence (le cas échéant )
Intérét général] aucun autre document requis

RENSEIGNEMENTS SUR LE CANDIDAT

M. mme Prénom Nom de famille Numéro d’assurance sociale

123 456 789

N°/Bureau ou App. | Adresse/Nom

Ville Province/Etat Code postal

Pays Adresse courriel N° de téléphone principal
email@email.com + 1 (123) 456 7894

Employeur actuel (si employé dans un SMU) Base hospitaliére (Seulement en Ontario, si | Directeur médical (Seulement en Ontario, si
employé dans un SMU) employé dans un SMU)

e Sivous payez par chéque certifié ou mandat, faites-le a I'ordre d'Ornge. Mail a I'adresse ci-
dessous.

e Vous pouvez utiliser ce lien pour effectuer le paiement: Paiement en ligne Ornge.
Cliquez sur la référence de paiement - sélectionnez «autre»; Remplissez les sections
d'information. Dans la facture / numéro de commande champ et la section des commentaires s'il
vous plait tapez «cours aéromédical»

Numeéro de recu de facture en ligne:

Veuillez faire parvenir votre formulaire d’inscription et votre paiement a I’adresse
suivante : EducationTraining@ornge.ca

Service de I'éducation et de la formation d’Ornge, 5310 Explorer Drive, Mississauga (Ontario) L4W 5H8

SIGNATURE DU FORMULAIRE

En signant ce formulaire, j'atteste que les renseignements fournis sont exacts et je comprends que la
soumission de faux renseignements pourrait entrainer le refus de mon admission ou mon expulsion du
programme de formation.

Veuillez imprimer, signer et dater le formulaire, puis 'envoyer par la poste ou par courriel. Une fois votre formulaire

imprimé, assurez-vous que les renseignements ci-dessus sont exacts et conservez une copie du formulaire dans vos
dossiers.

JI-MM-YYYY

SIGNATURE DATE (JJ-MM-AAAA)

Le Service de I'éducation et de la formation d’Ornge n’est pas responsable de la perte de documents pendant le transport.


https://www.beanstream.com/scripts/payment/payment.asp?merchant_id=117683871&hashValue=b35849903fb56c83f640e40e00291578b2d20a78&utm_campaign=website&utm_source=sendgrid.com&utm_medium=email
mailto:EducationTraining@ornge.ca
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