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INVITATION DU DIRECTEUR
REGIONAL DE LA SANTE PUBLIQUE
MEDECIN SPECIALISTE — ANNEXE 14

g Renseignements sur la direction

Région — Etablissement - Numéro RAMQ

F¥KKVEUILLEZ CHOISIR UN ETABLISSEMENT*¥ ¥k okrokork

Nom du directeur régional de santé publique Courriel de la personne contact

Téléphone Poste

n Identification du médecin spécialiste-conseil

Nom et prénom

No de permis CMQ

Spécialité i
****VEUILLEZ CHOISIR UNE SPECIAL

Participation au programme de santé publique

Nature du service

En santé publique (05) a raison de heures par semaine

En santé et sécurité au travail (07) a raison de heures par semaine

Durée de la participation au cours d’une année civile (1er janvier au 31 décembre) :

Date de début Date de fin

IMPORTANT :

Veuillez remplir deux formulaires si la participation du médecin s’étale sur deux

années civiles

n Description détaillée des activités y compris le nombre d’heures projetées par semaine et par activité

Clarification des activités (1

Nombre d’heure par
semaine

Clarification des activités (2

Nombre d’heure par
semaine

Clarification des activités (3

Nombre d’heure par
semaine

Informations supplémentaires sur la demande :

B Signature du directeur régional de santé publique

Nom, prénom

Signature

Date de signature

L |

Le directeur de santé publique transmets par courriel aux adresses suivantes pour MSSS et FMSQ et par poste ou télécopieur a la RAMQ aux coordonnées

indiquées ci-dessous

médicale et pharmaceutique

MSSS FMSQ
msss-applicationspec@msss.gouv.qc.ca aff.professionnelles@fmsq.org
Direction des ententes de rémunération Direction des Affaires professionnelles

RAMQ

Régie de I'assurance maladie du Québec
C. P. 6600, succ. Terminus
Québec (Québec) G1K 7T3
Télécopieur : 418 646-8110

3234 290 21/09
2021-09-30


mailto:msss-applicationspec@msss.gouv.qc.ca
mailto:aff.professionnelles@fmsq.org

GUIDE DE REMPLISSAGE

1. Inscrivez les informations relatives a votre établissement et du directeur régional de santé publique

n Renseignements sur la direction
Région - Etablissement - Numéro RAMQ

#++FVEUILLEZ CHOISIR UN ETABLISSEMENT** ok bk iokx J

Nom du directeur régional de santé publigue Courriel de la personne contact Teléphone Poste

2. Inscrivez les informations relatives au médecin visé par cette demande

Identification du médecin spécialiste-conseil
Nom et prénom i Spécialité
| #4xxEUILLEZ CHOISIR UNE SPECIALITE<#¥#i .

3. Inscrivez les informations relatives au programme de santé publique et de la période de participation

Participation au prog de santé publi
Nature du service
I:' En santé publique (09) a raison de heures par semaine
En santé et sécurité au travail (07) a raison de heures par semaine
Durée de la participation au cours d'une année civile (1er janvier au 31 dé : IMPORTANT :

Veuillez remplir deux formulaires si la participation du médecin s'étale sur deux
Date de début Date de fin années civiles

4. Inscrivez la description détaillée des activités associées au programme de santé publique et le nombre d’heure associé par semaine

X Description detaillee des activites y compris le nombre d'heures projetees par semaine et par activite
Clarification des activités (1 Nombre d'heure par

semaine

Clarification des activites (2) MNombre d'heure par
comaine
Clarification des activités (3) Nombre d'heure par

semaine

sur la demande :

5. Faites signer le formulaire par le directeur régional de santé publique

Signature du directeur régional de santé publique
Nom, prénom Signature Date de signature

6. Envoyez le formulaire aux adresses indiquées, soit par courriel, par télécopieur ou par la poste

Le directeur de santé publique transmets par courriel aux adresses suivantes pour MSSS et FMSQ et par poste ou télécopieur a la RAMQ aux coordonnées
indiquées ci-dessous

Msss FMSQ

) . . RAMQ
msss-applicationspec@msss.gouv.gc.ca aff.professionnelles@fmsg.org
Direction des ententes de remunération Direction des Affaires professionnelles Régie de 'assurance maladie du Quebec
médicale et pharmaceutique C. P. 6600, succ. Terminus
Québec (Québec) GIK T3

Télecopieur : 418 646-8110

3234 290 21/06
2021-06-09



	Formulaire 3234_V1.pdf
	remplissage 3234.pdf

	Nom prénom: 
	Faire un choix pour PA: [****VEUILLEZ CHOISIR UN ÉTABLISSEMENT***********]
	Nom du directeur régional de la santé: 
	Nom Prénom: 
	Courriel de la personne contact: 
	# tél de la personne contact: 
	Poste_no1: 
	Numéro de permis CMQ1: 
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	05 nbr heures: 
	07 nbr heures: 
	Date de début1_af_date: 
	Date de fin1_af_date: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Date de signature1_af_date: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Spécialités: [****VEUILLEZ CHOISIR UNE SPÉCIALITÉ*********]


