Régie de
I'assurance maladie

b Inscription d’un cabinet ou modification relative a un cabinet
Québec rip _
Hyqgiénistes dentaires

ipti ’ inet* Anné Moi J ) .
|:| I’r_iscr!ptlon ,d un (.:abmet N - , . . nnee o our La date d’inscription ne
Linscription d’un cabinet auprés de la Régie de 'assurance maladie du Québec . N o
— , AT . . } doit pas étre antérieure
implique qu’aucune autre demande de numéro n’a été effectuée pour ce cabinet. S - | au 1 juin 2023
Linscription d’une clinique mobile n’est pas permise. Date d'inscription (ouverture) :
Année Mois Jour

|:|Modification relative a un cabinet | L | | | | |

|:| Fermeture Date de modification

|:| Changement d’adresse

|:| Changement d’hygiéniste dentaire responsable
|:| Autre modification :

2. Renseighements sur le cabinet

Numeéro de cabinet Nom du cabinet
(si disponible)

| | | |
Adresse du cabinet

Numéro Rue Bureau
Municipalité Province Code postal

[ [
3. Renseignements sur I’hygiéniste dentaire responsable
Prénom Nom de famille Numéro de pratique

7 5

I O I |
Numéro de téléphone Numéro de télécopieur Adresse de courriel
Ind. régional Poste Ind. régional

Année Mois Jour
[ | | | | |
Signature de I'hygiéniste dentaire responsable Date

* Selon I'article 95 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux (RLRQ, c. S-4.2), on entend par cabinet privé de professionnel
« un cabinet de consultation ou bureau, situé ailleurs que dans une installation maintenue par un établissement, ou un ou plusieurs médecins,
dentistes ou autres professionnels, individuellement ou en groupe, pratiquent habituellement leur profession a titre privé et a leur seul compte,
sans fournir a leur clientéle, directement ou indirectement, des services d’hébergement ».

Veuillez transmettre ce formulaire par courrier a 'adresse suivante :

Régie de I'assurance maladie du Québec
C. P. 6600, succ. Terminus
Québec (Québec) G1K 7T3

ou par télécopieur : 418 646-8110

4408 229 23/05
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