Ordre des techniciennes et 500, rue Sherbrooke Ouest, bureau 900

hnicien ntair A Montréal (Québec) H3A 3C6
techniciens dentaires du Québec Téléntone + 514 583.5657

Télécopieur : 514 844-7556
DEMANDE DE PERMIS DE DIRECTORAT D’UN Courriel : info@ottdg.com

LABORATOIRE DE PROTHESES DENTAIRES
Application for a Dental prosthesis laboratory management permit

\ RENSEIGNEMENTS PERSONNELS / GENERAL INFORMATION \

Nom / Name : N° membre :
(prénom complet) (given name) (nom de famille) (surname) Member No

Adresse de résidence / Home address

(n° civique / civic number) (rue / street) (bureau / suite)
(ville / city) (province / province) (code postal / postal code)
(téléphone / phone no.) (télécopieur / fax) (adresse électronique / e-mail address)

Nom et adresse du laboratoire / Name and address of laboratory

Nom du laboratoire / Name of laboratory

(n° civique / civic number) (rue / street) (bureau / suite)
(ville / city) (province / province) (code postal / postal code)
(téléphone / phone no.) (télécopieur / fax) (adresse électronique / e-mail address)

Adresse pour la correspondance / mailing address: [ ] Home [ 1 Work

EXPERIENCE PRATIQUE / PRACTICAL EXPERIENCE

(Article 3(1) du Reglement / Section 3.1 of the Regulation

De / From A/ To

Nom de I’employeur ou du laboratoire / Name of employer or laboratory :

Type de protheses ou d’appareils fabriqués ou réparés / Type of prosthetics or orthodontic devices produces or repaired :

Téléphone de ce laboratoire / Lab telephone number :




De / From A/ To

Nom de I’employeur ou du laboratoire / Name of employer or laboratory :

Type de protheses ou d’appareils fabriqués ou réparés / Type of prosthetics or orthodontic devices produces or repaired :

Téléphone de ce laboratoire / Lab telephone number :

De / From A/ To

Nom de I’employeur ou du laboratoire / Name of employer or laboratory :

Type de protheses ou d’appareils fabriqués ou réparés / Type of prosthetics or orthodontic devices produces or repaired :

Téléphone de ce laboratoire / Lab telephone number :

Le colit du permis est de 2 500 $ pour une période de cinq ans. Les frais d’ouverture de dossier sont de 50 $ et ne sont
payables que la premiere année. Dans le cas d’une demande de permis refusée, le 1¥" versement de 500 $ plus taxes est
remboursé. / The permit fee is $2500.00 valid for a period of 5 years. The opening costs of $50.00 are payable for the

first year. If the application for the permit is denied, the initial payment of $500.00 plus taxes is reimbursed.

DECLARATION / DECLARATION

J’affirme solennellement que les déclarations contenues dans le présent document sont conformes a la vérité et
j’autorise toute vérification nécessaire. /I hereby solemly affirm that the declaration and information supplied in
reply to this document are true and I authorize all necessary verification.

Date :
Signature du candidat / Signature of applicant :

PAIEMENT / PAYMENT

Le montant total du paiement a joindre a la demande est de 632,37 $ (500 $ premier versement et 50 $ frais d’ouverture
plus taxes) / The total amount to attach to your request is of $632.37 ($500.00 initial payment and $50.00 file opening
costs plus taxes).

[ ] Cheque a I’ordre de «Ordre des techniciennes et techniciens dentaires du Québec» ou «OTTDQ»
Cheque to the order of Ordre des techniciennes et techniciens dentaires du Québec or OTTDQ

(] vISA [.] MASTER CARD

N°de la carte : Date d’exp. :
Card number Exp. Date
Nom du détenteur de la carte :

Name of the cardholder

Signature :




