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FORMULAIRE DE DEMANDE 
D’ADMISISON ou de RÉADMISSION 
À L’ORDRE DES ACUPUNCTEURS DU QUÉBEC
APPLICATION FORM FOR THE ORDRE DES ACUPUNCTEURS DU QUÉBEC

COMPLÉTER CE DOCUMENT PAR ORDINATEUR —COMPLETE THIS DOCUMENT BY COMPUTER 
[bookmark: CaseACocher2]Ceci est une première demande d’admission/ This is a first application	|_|
	J’ai déjà été membre et je fais une demande de réadmission/
I have been a member and this is a readmission application
	[bookmark: CaseACocher7]	|_|


[bookmark: Texte13][bookmark: Texte14]Numéro de membre/ Registration number 		A-     -     


	IDENTIFICATION DU CANDIDAT/CANDIDATE INDENTIFICATION



	Nom de famille :
Last name
	[bookmark: Texte15]     



	Prénom :
First name
	     
	Femme / Female |_| 	Homme / Male |_|



	Adresse de la résidence/ Home address

	[bookmark: Texte16]     
	     
	   
	     
	     

	No / No
	Rue / Street
	Municipalité / Municipality
	Pays / Country
	Code postal / 
Postal Code

	Téléphone
	[bookmark: Texte4]     
	Adresse électronique / Email
	     



	Date de naissance / Date of birth
	     
	Lieu de naissance / Place of birth
	     



	Langue maternelle / spoken native language 
	Français / French
	Anglais / English
	Mandarin
	Cantonnais / Cantonese
	Espagnol / Espanol
	Portugais / Português
	Autres langues maternelle(s) / Other spoken native languages

	
	
	
	
	
	
	
	     

	
	
	
	
	
	
	
	     

	
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	     





	Autre(s) langue(s) parlée(s) / Other spoken languages 
	Français / French
	Anglais / English
	Mandarin
	Cantonnais / Cantonese
	Espagnol / Espanol
	Portugais / Português
	Autres langues / Other languages

	
	
	
	
	
	
	
	     

	
	
	
	
	
	
	
	     

	
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	     

	Citoyenneté à la naissance / Citizenship at birth

	Canadienne / Canadian
	[bookmark: CaseACocher4]|_|
	Autre (spécifiez) / Other (specify)
	     




	Citoyenneté actuelle / Current citizenship

	Canadienne / Canadian
	|_|
	Autre (spécifiez) / Other (specify)
	     



	Si non-citoyen canadien / If not a Canadian citizen

	Numéro de visa / Visa number
	[bookmark: Texte5]     
	



	Date d’immigration /
Date of immigration
	     
	     

	
	Mois / Month
	Année / Year



	Citoyenneté canadienne prévue le / Canadian citizenship to be granted
	[bookmark: Texte7]     
	[bookmark: Texte8]     

	
	Mois / Month
	Année / Year




	PROFIL PROFESSIONNEL DU CANDIDAT / CANDIDATE’S PROFESSIONAL PROFILE



	Quelle est votre occupation principale actuelle ? / Current principal occupation ?

	[bookmark: Texte12]     



	Depuis combien de temps ? / From what date?
	     



	Êtes-vous autorisé à exercer l’acupuncture à l’extérieur du Québec ? / 
Are you certified to practise acupuncture outside Québec?
	OUI / YES |_| NON / NO |_|



	Si oui, nommez les villes, les provinces et les pays où vous avez exercé l’acupuncture / If yes, list cities, provinces and countries where you have practised acupuncture

	Endroits / Places
	Dates

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     



	Si oui, par quels organismes votre exercice est-il règlementé ? / 
If yes, by which organizations your exercise is regulated?
(Indiquez les noms et adresses ainsi que depuis quand / Indicate the names and addresses and when

	     



	Êtes-vous en règle avec ces organismes ? / 
Are you a member in good standing of these organization (s)?
	OUI / YES |_| NON / NO |_|

	SI NON, POURQUOI ? / IF NOT, WHY NOT?

	     



	Depuis combien d’années exercez-vous l’acupuncture ? / 
For how many years have you been practising acupuncture?
	[bookmark: Texte11]     



	Êtes-vous membre d’associations ou d’Ordres professionnels ? / Are you a member of a Professional Association or Order (College)?
	Oui / Yes |_| Non / No |_|



	Si oui, indiquez les noms et adresses ainsi que depuis quand vous êtes membre / If yes, Indicate the names and addresses and since when you are a member

	     



	Précisez dans quel genre d’établissement vous avez exercé / Specify the type of institution you have practised

	Résidence personnelle / Home
	|_|
	Clinique médicale / Medical clinic
	|_|
	Clinique multidisciplinaire / Multidisciplinary Clinic
	|_|
	Hôpitaux / Hospitals
	[bookmark: CaseACocher3]|_|

	Centre de santé / Health Center
	|_|
	Édifice commercial / Commercial building
	|_|
	Clinique privée / Private clinic
	|_|
	Autres / Other
	|_|

	Précisez (s’il y a lieu  / Specify (if applicable)

	     



	Combien de patients vous consultent en moyenne par semaine ? / How many patients consult you on average per week
	     



	Précisez, ci-dessous, pour quels types de problèmes / Specify, below, for what types of problems

	     



	Quel est votre statut d’emploi actuel ? / 
What is your current employment status
	[bookmark: CaseACocher5]Travailleur autonome / Self-employed    	|_| 
[bookmark: CaseACocher6]		Employé / Employed    		|_|



	Indiquez (s’il y a lieu) les nom et adresse de la place d’affaires / Indicate (if applicable) the name and address of the place of business

	[bookmark: Texte10]     



	Indiquez (s’il y a lieu) les nom et adresse de votre employeur / Indicate (if applicable) the name and address of your employer

	     



	Précisez pour chacune des modalités, votre type d’intervention en Médecine traditionnelle orientale (MTO) ?/ Specify, for each of the modalities, your type of intervention in Oriental Traditional Medicine (TOM)?

	Acupuncture
	|_|
	Zheng Gu / Tuina
	|_|
	Diététique
	|_|

	Qi gong
	|_|
	Pharmacopée traditionnelle/ Traditional Pharmacopoeia
	|_|
	Autres modalités de la MTO/ Other TOM Terms and Conditions
	|_|

	Précisez (s’il y a lieu)/Specify (if applicable)

	     



	Avez-vous d’autres activités professionnelles ne relevant pas de la MTO ? /Do you have any other non-TOM professional activities?
	OUI / YES |_| NON / NO |_|

	Si oui, précisez, ci-dessous, quelles sont ces activités / If yes, please specify below which activities

	     



	Avez-vous enseigné ou prononcé des conférences reliées à la MTO au cours des quatre dernières années ? /Have you taught or lectured about TOM over the past four years?
	OUI / YES |_| NON / NO |_|

	Si oui, précisez, ci-dessous, pour chacune des conférences : le titre, la durée en heures, la date et les endroits où vous avez enseigné ou présenté ces conférences/ If yes, please specify below, for each lecture: title, duration in hours, date and places where you taught or presented these lectures

	     



	Avez-vous publié des recherches scientifiques ou des livres sur la MTO au cours des quatre dernières années ? / Have you published any scientific research or books on TOM over the past four years?
	OUI / YES |_| NON / NO |_|

	Si oui, précisez, ci-dessous, les titres de ces recherches scientifiques ou de ces livres / If yes, please specify the titles of these scientific research or books

	     




	PROFIL ACADÉMIQUE DU CANDIDAT / ACADEMIC PROFILE OF THE CANDIDATE



	FORMATION GÉNÉRALE / GENERAL STUDIES

	Indiquez, par ordre chronologique, pour chacune des écoles où vous avez été formé / Indicate, in chronological order, for each of the schools where you were trained

	Le nom de l’institution / The name of the institution
	La ville et le pays / The city and the country
	Les années d’études / Years of study
	Le diplôme obtenu / The degree obtained

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     



	FORMATION EN ACUPUNCTURE / TRAINING IN ACUPUNCTURE

	Indiquez, par ordre chronologique, pour chacune des écoles où vous avez été formé / Indicate, by chronological order, for each of the schools where you were trained



	1
	Le nom de l’institution / The name of the institution
	La ville et le pays / The city and the country

	     
	     

	Le nombre d’heures de formation / The number of hours of training

	Formation théorique / 
Theoretical training
	Stages d’observation / 
Training courses (observation)
	Stages d’intervention / 
Intervention courses

	     
	     
	     

	Années d’études / Dates of attendance
	     

	Le diplôme obtenu / The degree obtained
	     



	2
	Le nom de l’institution / The name of the institution
	La ville et le pays / The city and the country

	     
	     

	Le nombre d’heures de formation / The number of hours of training

	Formation théorique / 
Theoretical training
	Stages d’observation / 
Training courses (observation)
	Stages d’intervention / 
Intervention courses

	     
	     
	     

	Années d’études / Dates of attendance
	     

	Le diplôme obtenu / The degree obtained
	     



	3
	Le nom de l’institution / The name of the institution
	La ville et le pays / The city and the country

	     
	     

	Le nombre d’heures de formation / The number of hours of training

	Formation théorique / 
Theoretical training
	Stages d’observation / 
Training courses (observation)
	Stages d’intervention / 
Intervention courses

	     
	     
	     

	Années d’études / Dates of attendance
	     

	Le diplôme obtenu / The degree obtained
	     



	4
	Le nom de l’institution / The name of the institution
	La ville et le pays / The city and the country

	     
	     

	Le nombre d’heures de formation / The number of hours of training

	Formation théorique / 
Theoretical training
	Stages d’observation / 
Training courses (observation)
	Stages d’intervention / 
Intervention courses

	     
	     
	     

	Années d’études / Dates of attendance
	     

	Le diplôme obtenu / The degree obtained
	     



	Indiquez, s’il y a lieu, les diplômes obtenus dans des domaines pertinents ou connexes / Indicate, where appropriate, the qualifications obtained in relevant or related fields

	     

	     

	     



	FORMATION CONTINUE / CONTINUING TRAINING



L’article 4 du Code de déontologie des acupuncteurs du Québec stipule que l’acupuncteur doit « tenir à jour et perfectionner ses connaissances ainsi que développer ses aptitudes, ses habiletés et ses attitudes ». La Directive sur la formation continue obligatoire (DFCO) à l’intention des acupuncteurs du Québec prévoit que l’acupuncteur doit compléter 60 heures de formation continue par période de trois ans. 
Article 4 of the Code of ethics of acupuncturists of Québec stipulates that the acupuncturist must “keep up to date and perfect his knowledge and develop his abilities, abilities and attitudes”. The Compulsory Continuing Education Directive (DFCO) for acupuncturists in Quebec provides that the acupuncturist must complete 60 hours of continuing education in each three-year period.
	Au cours des trois dernières années, combien d’heures de formation avez-vous effectuées ? / In the last three years, how many hours of training have you done?
	     



FORMATION EN RÉANIMATION CARDIO-RESPIRATOIRE (RCR) / CARDIO-RESPIRATORY TRAINING (CPR)
La politique sur la formation en RCR, adoptée par le conseil d’administration de l’OAQ le 29 août 2014, stipule que chaque acupuncteur a l’obligation de détenir en tout temps une certification valide en RCR. Vous trouverez les règles en la matière dans le document intitulé Règle d’application de la Politique sur la formation en RCR de l’OAQ. 
The CPR training policy, adopted by the Board of Directors of the OAQ on August 29, 2014, stipulates that each acupuncturist is required to hold a valid CPR certification at all times. You will find the rules in this document in the Rule of Practice of the OAQ CPR Training Policy
	Indiquez si votre formation en RCR est conforme aux exigences la Politique de l’OAQ / Indicate if your CPR training meets the requirements of the OAQ Policy.
	OUI / YES |_| NON / NO |_|




DOSSIER CRIMINEL / CRIMINAL RECORD
	Avez-vous déjà été condamné pour un acte criminel pouvant faire l’objet d’une poursuite par voie de mise en accusation seulement ? / Have you ever been convicted of a criminal offence entailing prosecution on the indictment?
	OUI / YES |_| NON / NO |_|



	Si oui, donnez les détails, incluant la date, l’endroit et la sentence / If yes, please provide details including the date, place and sentence

	     



ÉTAT DE SANTÉ / HEALTH
AVEZ-VOUS DÉJÀ ÉTÉ TRAITÉ POUR / HAVE YOU EVER BEEN TREATED FOR:
	Problèmes psychiatriques / Psychiatric problems
	OUI / YES |_| NON / NO |_|

	Toxicomanie (incluant l’alcoolisme) / addiction (including alcoholism)
	OUI / YES |_| NON / NO |_|



	Si oui, donnez les détails / If yes, please provide details

	     



RÉFÉRENCES / REFERENCES

	Donnez le nom du responsable de l’école d’acupuncture qui vous a décerné vos diplômes ainsi que celui de deux personnes pouvant nous renseigner au sujet de votre formation en acupuncture.
Please provide the name of the director of the acupuncture school from which you obtained your diploma(s), as well as the names of two references capable of informing us about your acupuncture training

	1
	     

	2
	     

	3
	     



ASSERMENTATION / ATTESTATION

Je soussigné certifie que les renseignements donnés dans cette demande sont, pour autant que je sache, vrais, complets et authentiques et que les photographies jointes sont des photographies récentes de moi-même. Je certifie aussi que tous les documents inclus sont vrais et sont les miens.

I, the undersigned, declare that the information provided in this application is true and complete to the best of my knowledge, and that the enclosed photographs are recent photographs of me. I also declare that all documents herein enclosed are genuine and belong to me. 

AUTORISATION DE CONSULTATION ET DE DIVULGATION D’INFORMATIONS / AUTHORIZATION FOR CONSULTATION AND DISCLOSURE OF INFORMATION

J’autorise l’Ordre des acupuncteurs du Québec à requérir des informations ou à valider auprès de tout individu ou organisme les informations fournies au soutien de la présente demande de réinscription à l’Ordre et autorise lesdits individus ou organismes à transmettre toutes  informations pertinentes  à l’Ordre.
J’autorise également l’Ordre des acupuncteurs du Québec à divulguer à un éventuel maître de stage ou maison d’enseignement  toutes informations pertinentes relatives à ma demande de réinscription à l’Ordre.
I, hereby authorize l’Ordre des acupuncteurs du Québec to obtain all the relevant information, or validate with individuals or organizations all the information submitted, for the purpose of diploma or training equivalence recognition demand and admission. I also authorize these individuals or organizations to transmit all relevant information to l’Ordre des acupuncteurs du Québec.
I also authorize l’Ordre des acupuncteurs du Québec to transmit to an eventual tutor or educational institution, all the relevant information for the purpose of diploma or training equivalence recognition demand and admission to l’Ordre des acupuncteurs du Québec.


	Je 
	     
	Confirme que le formulaire a été complété par moi / 
Confirms that the form was completed by me

	
	Nom du candidat / Name of the candidate
	

	À / At
	     
	En date du / Date
	     
	

	
	Nom de la ville / Name of the city
	
	
	




[bookmark: _GoBack]N.B.   Toute fausse déclaration peut entrainer l’annulation de votre inscription /
A false declaration may result in the cancellation of your registration.
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