( Ordre des techniciennes
i ( et techniciens dentaires
du Québec

DEMANDE DE REINTEGRATION

IDENTIFICATION
Nom : PRENOM :
SExe : O Féminin O Masculin DATE DE NAISSANCE
Jour Mois Année
CITOYENNETE : O Canadienne O Immigrant-recu (Depuis : ) O Autres :
Jour Mois Année

LANGUES :  Parlées O Francais O Anglais O Autre(s) :

Ecrites O Francais O Anglais O Autre(s) :

Maternelle O Francais O Anglais O Autre(s) :
ETubes: Institution O Cégep Edouard-Montpetit O Armée O Ass. avant 1972

O Autres : Pays :

Date d’obtention du diplome :
COORDONNEES
DOMICILE
Adresse :
Ville : Code postal :
Téléphone : Télécopieur :
BUREAU
Employeur :
Adresse :
Ville : Code postal :
Téléphone : Télécopieur :

Domicile Employeur Aucun

Adresse pour la correspondance : O O
Adresse pour le répertoire : O O O
Téléphone pour le répertoire : O O O
Télécopieur pour le répertoire : O O O

Le répertoire est envoyé a tous les membres, a tous les annonceurs et a tous les dentistes

(suite au verso)



DEMANDE DE REINTEGRATION (suite...)

RENSEIGNEMENTS SUR VOTRE EMPLOI

ACTIVITES PRINCIPALES DE L’ENTREPRISE :

O Prothese compléte amovible O Prothese squelettique
O Prothese partielle amovible O Maxillo-faciale
O Prothese partielle fixe O Implant

O Orthodontie
SECTEUR DE L’ENTREPRISE : O Gouvernemental O Privé

TYPE DE TRAVAIL : %  Poste occupé :

% A l’emploi depuis :

% O Propriétaire O Employé

% O Permanent O Temporaire
% O Temps plein O Temps partiel

NE PAS OUBLIER D’INCLURE LES DOCUMENTS SUIVANTS

O Chéque de 419,09 $ (345 S cotisation; 24,15 S TPS (7 %); 27,69 S TVQ (7,5 %); 22,25$ financement de
l’Office des professions du Québec)

a l’ordre de «Ordre des techniciennes et techniciens dentaires du Québec» ou «OTTDQ>»

O Demande de réintégration diment remplie et signée P&V NZ IV HIF [ AA L IN Q[0 R WLk BT ]

ASSURANCE-RESPONSABILITE PROFESSIONNELLE

Je déclare détenir une assurance responsabilité professionnelle

Signature :

Assureur :

No de police :

Je déclare que la présente constitue ma demande de réintégration a I’Ordre des techniciennes et techniciens
dentaires du Québec et que tous les renseignements y relatés sont vrais.

Je m’engage, par la présente, a prendre connaissances des réglements de [’Ordre et du Code des
professions et a exercer conformément a ceux-ci.

SIGNATURE : DATE :

RETOURNER A : ORDRE DES TECHNICIENNES ET TECHNICIENS DENTAIRES DU QUEBEC
500, rue Sherbrooke Ouest, bureau 900
Montréal (Québec) H3A 3C6
Téléphone : (514) 282-3837 - Télécopieur : (514) 844-7556
Courriel : ottdq@affaires.com - site internet : www.ottdq.com



