Office de surveillance des fournisseurs
de soins de santé et de soutien

Guide pour le renouvellement annuel

pour les PSSP inscrits de 'OSFSSS en
Ontario

Ce guide fournit des informations sur le renouvellement de votre inscription
annuelle de PSSP aupres de 'OSFSSS. Bien que précis au moment de la
publication, des changements ultérieurs peuvent avoir lieu sans préavis.
L’OSFSSS tentera d’informer les PSSP inscrits des changements importants, mais
se réserve le droit d’apporter tout changement nécessaire a tout moment, sans
préavis. Veuillez visiter notre site Web a www.hscpoa.com pour /a version la plus
récente de ce Guide ainsi que pour les nouvelles politiques ou les politiques
revisees.
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Introduction

Les PSSP membres inscrits de 'OSFSSS jouent un role important dans le
systéme de santé de I'Ontario.

Tous les PSSP membres inscrits de 'OSFSSS doivent renouveler leur inscription
annuellement pour maintenir leur inscription. Cela est exigé par la loi en vertu de
la Lo/ de 20217 sur 'OSFSSS et de I'article 13 du reglement administratif de
I'OSFSSS.

Le renouvellement annuel de I'OSFSSS est prévu le 31 mars de chaque année. Le
portail de renouvellement sera ouvert du 1¢ février au 31 mars chaque année
pour permettre aux PSSP membres inscrits de 'OSFSSS d’effectuer leur
renouvellement.

Votre certificat d’inscription expire le 1°" avril, sauf si vous renouvelez
votre inscription auprés de I'OSFSSS avant la date limite du 31 mars
chaque année.

Si votre inscription de PSSP expire, vous devez faire une demande de
réintégration aupres de I'OSFSSS.

Bien que l'inscription de PSSP aupres de I'OSFSSS demeure volontaire, de
nombreux employeurs ont rendu obligatoire l'inscription de leurs employés PSSP
auprés de 'OSFSSS. Evitez de mettre en péril vos possibilités d’emploi de PSSP
actuelles ou futures, renouvelez t6t !

Le renouvellement de votre inscription de PSSP aupres de 'OSFSSS inclut la mise
a jour des informations de votre profil de membre inscrit, comme vos
coordonnées et votre statut d’emploi.

Le formulaire de renouvellement pose également des questions sur votre
formation de fournisseur de soins personnels, le cas échéant, ainsi que sur vos
antécédents professionnels de fournisseur de soins personnels, a l'intérieur et a
I’extérieur de I'Ontario, le cas échéant. Ces questions sont requises pour les
exigences annuelles de rapport de 'OSFSSS au ministére de la Santé. Les
informations que fournit 'OSFSSS au ministere de la Santé sont envoyées sous
forme anonyme. Certaines questions ne sont posées qu’a votre premier
renouvellement annuel, d’autres peuvent étre posées chaque année.
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Objectif du renouvellement

Registre public des PSSP

Selon le reglement sur les Tableaux (Registres) en vertu de la Lo/ de 2027 sur
/"OSFSSS, I'OSFSSS doit afficher sur son site Web un Registre public des PSSP
précis et consultable. La plupart des informations dans le Registre public des PSSP
de I'OSFSSS sont recueillies sur le formulaire de demande et lors du
renouvellement annuel. Pour plus de détails sur les informations figurant dans le
Registre public des PSSP de I'OSFSSS, cliquez ici.

A titre de PSSP inscrit de I'OSFSSS, vous devez vous assurer que I'OSFSSS a des
informations exactes a votre sujet. Cette exigence est énoncée dans le Code de
déontologie et dans le réglement sur les Tableaux (registres) de 'OSFSSS, qui
oblige les PSSP inscrits a informer I'OSFSSS dans les 30 jours suivant toute
modification des informations de leur profil de membre inscrit.

Exigences de rapport dans la base de données des professions de la santé

Tous les PSSP inscrits de I'OSFSSS doivent répondre aux questions sur le
formulaire de renouvellement annuel pour la base de données des professions de
la santé du ministere de la Santé. Le ministere de la Santé fournit au
gouvernement un apercu de la main-d‘ceuvre en santé réglementée en Ontario
afin d’éclairer la planification des ressources humaines en santé.

Certaines questions requises pour la base de données des professions de la santé
ne sont posées que lors de votre premier renouvellement annuel aupres de
I’'OSFSSS. D’autres questions peuvent étre posées chaque année. Toutes les
données rapportées sont effectuées sous forme anonyme.

Droits

Actuellement, aucun droit n'est imposé aux membres inscrits de I'OSFSSS pour
renouveler leur inscription. A I'avenir, I'OSFSSS pourrait facturer des droits pour
le renouvellement annuel, sous réserve de décisions prises par le ministére de la
Santé de I'Ontario.
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Prolongations

L’'OSFSSS peut envisager d’accorder aux PSSP inscrits des prolongations pour
effectuer leur renouvellement annuel, en fonction de chaque cas. Pour faire une
demande de prolongation, veuillez remplir le formulaire de demande de
prolongation du renouvellement annuel de 'OSFSSS.

Pour toute question concernant le renouvellement annuel, veuillez consulter la
FAQ du renouvellement annuel de 'OSFSSS. Si vous n’obtenez pas la réponse a
votre question dans la FAQ, veuillez envoyer un courriel

a registration@hscpoa.com.

Démission

Si vous souhaitez démissionner de votre inscription de PSSP auprés de I'OSFSSS,
connectez-vous a votre tableau de bord de membre inscrit, sélectionnez Modifier
dans la partie Modifier mon inscription comme indiqué ci-dessous :

Démissionner de l'inscription

Pour démissionner de votre inscription de PSSP de I'OSFSSS, veuillez
remplir le formulaire.
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Comment effectuer le renouvellement annuel

Connectez-vous a votre profil de PSSP inscrit de 'OSFSSS en utilisant I’adresse
de courriel et le mot de passe que vous avez configurés lors de votre demande

d’inscription aupres de I'OSFSSS. Si vous avez oublié votre mot de passe ou si
vous n’étes pas sir de vous en souvenir, veuillez le réinitialiser.

Si vous devez réinitialiser votre mot de passe :

1. Sur la page de connexion de PSSP inscrit de I'OSFSSS, cliquez sur Mot de
passe oublié /

2. Vous recevrez un courriel a I'adresse que nous avons dans votre dossier,
qui contiendra un lien vous permettant de réinitialiser votre mot de passe.

e Assurez-vous que l'adresse de courriel dans votre dossier est a jour et
accessible, sinon vous ne pourrez pas changer votre mot de passe.

e Sivous rencontrez des difficultés de connexion, essayez de supprimer vos
témoins et caches dans votre navigateur Internet. Une recherche sur
Internet peut vous montrer comment faire.

Une fois connecté a votre profil de PSSP inscrit, cliquez sur le bouton Renouveler
dans la partie Effectuer mon renouvellement :
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Actif

Sélectionnez Renouveler pour finaliser votre renouvellement annuel.

Vos réponses doivent refléter I'information du moment ou vous renouvelez

Veuillez lire attentivement toutes les questions concernant la mise a jour du profil
et le renouvellement avant de soumettre votre renouvellement. Les réponses que
vous fournissez doivent étre exactes au moment ou vous effectuez votre
renouvellement annuel de PSSP inscrit auprés de 'OSFSSS.
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PARTIE 1 - Mise a jour du profil

0O :

Mise & jour du profil SEARHIESIEIE

La premiere partie du renouvellement annuel vous oblige a examiner les
informations de votre profil de PSSP inscrit. S’il y a des changements a ce qui
suit, veuillez en faire la mise a jour:

Vos coordonnées personnelles — incluent les noms préférés, I'adresse, le
téléphone et I'adresse de courriel. Pour les changements de nom, vous devez
fournir des documents justificatifs :

PERSONNEL

Il est de la responsabilité du membre de s'assurer que le College a linformations d'emploi et fe contact a jour. Nous nous engageons a protéger la
sécurité de votre informations personnelles.

No dimmatriculation Genre Date de naissance Age
8742 Unspecified 2000-01-01 26

Méthode d'inscription

Formation de PSSP en Ontario

Nom actuel

Prénom Prénom préféré Deuxiéme prénom Nom de famille
Annual - - Renewal

Avez-vous un prénom préféré différent de votre prénom légal

‘.j'Oui @ Nen

Cliquez pour demander un changement de votre nom légal
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Adresse actuelle

N®, rue, app., RR

1 One St
Ville Code postal ou Zip
Toronto, Ontario, Canada MEH 6HG

PNV (gl Cliquez pour changer votre adresse.

Information de Contact

No de téléphone cellulaire (2] No de téléphone & domicile [ 2] * Courriel

647-355-7410 hscpoarenewal@hscpoa.sandbox.mail.alinityapp.com

Langues utilisées pour les soins — ajoutez toutes les langues supplémentaires
dans lesquelles vous pouvez offrir des services de soutien a la personne :

-

Langues

Veuillez indiquer la ou les langues dans lesquelles vous averz actuellement la capacité d'offrir des services de soins de santé et de soutien en toute
sécurité.

Language: Oui Oui

French * Parlé * Ecrit

Cliquez pour ajouter des langues supplémentaires

Education - Si I'information relative a votre éducation est incorrecte ou requiert
une mise a jour, veuillez faire parvenir un courriel a registration@hscpoa.com

EDUCATION

Dessous est une liste de votre éducation enregistrée,

Désignation Institution Field of study Année d'attribution

Dipléme ou certificat Anderson College of Health, Business and Préposés aux services de soutien a la personne 2024
Technology - Yonge 5t To

Situation de travail - Les informations sur votre emploi aident le ministere de la
Santé dans la planification des ressources humaines en santé pour les PSSP.
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Sélectionnez votre situation de travail actuelle a titre de PSSP a I'aide de la liste
déroulante :

SITUATION DE TRAVAIL

*Veuillez indiguer votre situation de travail actuelle 3 titre de PSSP en Ontario :

Travaille comme PSSP en Ontario v

Emploi non-PSSP/recherche d'emploi comme PSSP
En congé
Je travaille comme PSSP a l'extérieur de I'Ontario

Ne travaille pas, chercher un emploi comme PSSP

Ne travaille pas/ne cherche travaille comme PSSP

Travaille comme PSSP en Ontario
Travaille non-PSSP, ne cherche pas d'emploi PSSP

EMPLOI

Emploi - tous les emplois actuels a titre de PSSP doivent étre indiqués dans votre
profil de membre inscrit depuis votre inscription aupreés de I'OSFSSS. Ajoutez
tout nouvel employeur. Si vous ne travaillez plus quelque part, indiquez la date de
fin d’emploi de cet employeur. Si vous travaillez encore pour cet employeur,
laissez la date de fin en blanc.
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Par exemple :
Employeur

Organisme

Affinity Health Q
1510 - 2 Sheppard Avenue East
North York, Ontaric M2N 7E7

Canada

* Date de début Date de depard
2026-01-01

Si votre employeur n'est pas parmi la liste ci-dessus, veuillez ajouter son nom, adresse et numéro de téléphone ici.

Est-ce votre employeur principal ?

L'OSFSSS est tenu de déclarer les renseignements suivants au ministére de la Santé pour sa base de données sur les professions de la santé. Répondez

aux questions suivantes. 5i plus d'une réponse est appropriée, choisissez celle qui représente la plus grande proportion de votre travail de PSSP pour cet
employeur. Lorsque la proportion est égale, on vous demande d'en choisir une.

* Catégorie * Poste 3 temps plein/a temps partiel

Permanent Temps plein - Regular PSW work at 30 hours or more per week

W
* Milieu d'emploi
Residential/LTC Facility

* Orientation des services
Geriatric Care

* Age du client * Réle principal
Seniors - Adult clients that are 65 years of age and older

v PSSP
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AUTRE INSCRIPTION

Autre inscription — incluez des informations si vous étes actuellement ou avez
déja été inscrit auprés d'un autre organisme de réglementation pour toute
profession ou tout métier, a l'intérieur ou a I'extérieur de I'Ontario :

AUTRE INSCRIPTION

Veuillez cliquer sur « Ajouter » ci-dessous si vous étes actuellement ou avez déja été inscrit auprés d'un organisme de réglementation pour une profession ou un
emploi & lintérieur ou & l'extérieur de I'Ontario. REMARQUE : Il n'est pas nécessaire dinclure lappartenance a une association professionnelle. Vous devez
demander a votre organisme de réglementation de remplir et denvoyer un Formulaire dattestation directement 4 I'OSFSSS. Les formulaires dattestation ne
seront pas acceptés directement des candidats.

iquez ici pour ajouter le territoire

Registre/Autre organisme de réglementation ﬂ

* Numéro d'inscription * Date d'inscription initiale * Date d'expiration Registre/Organisme de
réglementation

Si le registre/organisme de réglementation n'est pas disponible dans la liste ci-dessus, veuillez entrer le nom et I'adresse compléte ici :

Une fois votre mise a jour de profil terminée, cliquez sur le bouton Suivant pour
accéder a la partie Renouvellement du formulaire de renouvellement annuel :

C Retirer
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Si vous souhaitez sauvegarder I'information et revenir plus tard, sélectionnez
Sauvegarder pour plus tard :
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Vous pouvez revenir plus tard pour terminer la mise a jour de votre profil et le
renouvellement. Sélectionnez Mettre a jour comme indiqué ci-dessous pour
terminer la mise a jour de votre profil, puis effectuer votre renouvellement.

Mise a jour du profil

11

Guide pour le renouvellement annuel pour les PSSP inscrits de I'OSFSSS — Janvier 2026



PARTIE 2 - Renouvellement annuel

-« O

Mise a jour du profil

Renouvellement

Introduction

Veuillez répondre aux questions suivantes pour compléter votre renouvellement annuel. Notez que I'OSFSSS
est tenu de recueillir et de déclarer annuellement les renseignements sur les PSSP inscrits au ministére de la
Santé de I'Ontario pour sa base de données des professions de la santé. Toutes les données que soumet

I'OSFSSS pour la base de données des professions de la santé sont transmises dans un format combiné agrégé
(anonyme).

Mom de membre Mo d'immatriculation

Annual Renewal 8742

PARCOURS D’ETUDES A TITRE DE FOURNISSEUR DE SOINS PERSONNELS

Dans la partie Parcours d’études a titre de fournisseur de soins personnels,
répondez aux trois questions indiquées ci-dessous :

Parcours d'études a titre de fournisseur de soins personnels

* 00 avez-vous initialement complété votre formation de fournisseurs de scins
personnels, en soins infirmiers ou de sage-femme (le cas échéant)?

W

* Quel est votre niveau d'études terminé le plus élevé de fournisseur de soins personnels (incluant | formation en soins infirmiers ou de sage-femme
le cas échéant) :

* Avez-wous complété des études non reliées a celles d'un fournisseur de soins personnels, d'une infirmigre, d'un infirmier ou d'une sage-femme?

Ooui () Non

12
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Pour la question « Ou avez-vous initialement complété votre formation de
fournisseur de soins personnels, en soins infirmiers ou de sage-femme (le cas
échéant) », sélectionnez I'une des options suivantes dans le menu déroulant et
indiquez la date d'obtention de votre diplé6me ainsi que le niveau d’éducation
terminé le plus élevé :

* 00 avez-vous initialement complété votre formation de fournisseurs de soins
personnels, en soins infirmiers ou de sage-femme (le cas échéant)?

- W
5ans objet, formation en cours d'emploi

Ontario

Une autre province canadienne

Etats-Unis

A l'étranger

Par exemple :

Parcours d'études a titre de fournisseur de soins personnels

* Oh avez-vous initlalement complété votre formation de fournisseurs de soins * Date d'obtention
personnels, en soins infirmiers ou de sage-femme (le cas échéant)? du dipldme :
Ontario ~ 2011-11-01

* Quel est votre niveau d'études terminé le plus élevé de fournisseur de soins personnels (incluant la formation en soins infirmiers ou de sage-femme,
le cas échéant):

Diploma/certificate v

Si vous n’'avez pas terminé des études non reliées a celles d'un fournisseur de
soins personnels, d'une infirmiére, d'un infirmier ou d'une sage-femme,
sélectionnez Non :

* fvez-vous complété des &tudes non reliées a celles d'un fournisseur de soins personnels, d'une infirmiére, d'un infirmier ou d'une sage-ferme?

(oui @ Non

Guide pour le renouvellement annuel pour les PSSP inscrits de I'OSFSSS — Janvier 2026



Si vous avez terminé d'autres études non reliées a celles d'un fournisseur de soins
personnels, d'une infirmiere, d’un infirmier ou d'une sage-femme, sélectionnez Oui
et remplissez I'information requise :

* Avez-vous complété des études non reliées a celles d'un fournisseur de soins personnels, d'une infirmigre, d'un infirmier ou d'une sage-femme?

@ou (Non

Par exemple :

* Veuillez préciser le domaine d'études : * Date d'obtention

du dipldme :
Affaires, gestion, commercialisation et domaines v

1}

2018
* Quel est votre niveau d'études terminé le plus élevé autre que pour fournisseur de soins personnels, infirmiére, infirmier ou sage-femme.

Baccalaureat

o]
<

* DU avez-vous complété vos études non reliées a celles d'un fournisseur de soins personnels? * Veuillez préciser le pays:

A I'étranger v India v

PROFIL D’EMPLOI

Lors de votre premier renouvellement annuel de PSSP inscrit de I'OSFSSS, on
vous demandera :

e Dans quel pays avez-vous d'abord travaillé comme fournisseur de soins
personnels

e En quelle année avez-vous travaillé pour la premiere fois comme
fournisseur de soins personnels et

e Sivous avez déja travaillé comme fournisseur de soins personnels a
I'extérieur de I'Ontario, ou avez-vous travaillé le plus réecemment.

Par exemple :
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* Dans quel pays avez-vous d'abord travaillé comme fournisseur de soins personnels 7 Sélectionnez Sans objet si vous * Veuillez préciser |a provinge :

commencé a travailler comme foumnisseur de soins personnels. Ontario

Canada

* En quelle année avez-wous travaillé pour la premiére fois comme fournisseur de soins personnels 7

2000 v

* 5i vous avez déja travaillé comme fournisseur de soins personnels a Fextérieur de FOntario, ol avez-vous travaillé le
plus récemment ?

Sans objet

Situation de travail souhaitée

A chaque renouvellement annuel, on vous demandera également ce que vous
souhaiteriez comme situation d’emploi. Cette information sert a aider le ministere
de la Santé a estimer |I'offre de main-d’ceuvre des PSSP inscrits de 'OSFSSS en
Ontario. Peu importe votre situation de travail actuelle, veuillez indiquer ce que
vous souhaiteriez avoir (par exemple, temps plein, temps partiel ou occasionnel) :

* Veuillez indiguer votre situation de travail souhaltée :

Temps plein - Regular PSW work at 30 hours or more per week

Temps partiel - Regular work hours at less than 30 hours per week

Occasionnel - Work with no pre-determined fixed number of hours per week

Antécédents d’emploi a titre de PSSP au cours de la derniére année

Au cours de la derniére année (12 mois précédant la date de votre renouvellement
annuel), indiquez combien de semaines vous avez travaillé au moins une heure
comme PSSP. Le ministere de la Santé utilise ces informations pour mesurer le
temps passé a travailler comme PSSP au cours d’'une année typique.

Remarque : il y a 52 semaines par année. Vous ne pouvez pas entrer un nombre
supérieur a 52. N'incluez pas vos vacances, le travail sur appel, vos congés et
congés de maladie dépassant une semaine.

Par exemple :
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*= AU cours de la derniére année (12 mois), combien de semaines avez-wous travaillé au moins une heure comme PSSP ? (7]

Au cours de la derniére année (12 mois précédant la date de votre renouvellement
annuel), indiquez le nombre moyen d’heures que vous avez travaillées comme
PSSP chaque semaine. Les réponses doivent étre en nombres entiers (sans
décimales).

Par exemple :

* AU cours de la demiére année (12 mois), quel est le nombre moyen dheures que vous avez travaillées chague semaine comme P55F? (2]

L5

Au cours de la derniéere année (12 mois précédant votre renouvellement annuel),
indiquez le nombre moyen d’heures sur appel que vous avez travaillées comme
PSSP chaque semaine. Si vous ne travaillez pas sur appel, veuillez répondre 0.

Par exemple :

* Au cours de |z dermiére année (12 mois), quel est le nombre moyen dheures sur appel que vous avez travaillées chaque semaine comme PSSP (si vous ne
travaillez pas sur appel, veuillez répondre 0). (2]

Pourcentage des heures de pratique par semaine consacrées a diverses activités

Au cours de la derniere année (12 mois précédant la date de votre renouvellement
annuel), indiquez le pourcentage de temps par semaine consacré a chacune des
activités suivantes. Si vous ne fournissez que des services de PSSP directs, les
soins directs de PSSP aux clients égaleront 100 %. Le ministére de la Santé
recueille ces données pour mesurer le temps consacré a chaque activité, ce qui lui
donne une indication de la disponibilité des services de PSSP qu’offrent les PSSP
inscrits de I'OSFSSS.

e Soins directs de PSSP aux clients — estimez le pourcentage de votre temps
de travail de PSSP consacré chaque semaine a fournir des services de soins
personnels. Si vous ne fournissez que des services directs de PSSP, cette
section sera a 100 %.

e Enseignement - estimez le pourcentage de votre temps de travail de PSSP
consacré chaque semaine a I'enseignement (par exemple, enseigner aux
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éleves PSSP qui terminent leur formation, former de nouveaux employés,
etc.). Si vous n’enseignez pas, votre réponse sera 0.

e Education clinique - estimez le pourcentage de votre temps de travail de
PSSP consacré chaque semaine a superviser des étudiants ou d'autres
fournisseurs de soins. Si vous ne faites pas de travail de formation clinique
ou de supervision, votre réponse sera 0.

e Recherche - estimez le pourcentage de votre temps de travail de PSSP
consacré chaque semaine a la recherche formelle concernant les PSSP. Si
vous ne travaillez pas a la recherche, votre réponse sera 0.

¢ Administration — estimez le pourcentage de votre temps de travail de PSSP
consacré chaque semaine a I'administration (planification et organisation
des services de PSSP). Si votre travail n’inclut pas I'administration, votre
réponse sera 0.

e Autres activités — estimez le pourcentage de votre temps de travail de PSSP
consacré chaque semaine a I'administration. Cela inclut les réunions du
personnel, la formation continue ou le perfectionnement professionnel,
ainsi que I'enregistrement des statistiques de mesure de la charge de
travail.

Par exemple :

Au cours de |a derniére année {12 mois), veuillez préciser la proportion d'heures par semaine consacré & - {total doit = 100 %) &

* Spins directs de PSSP aux clients @ * Enseignement 7] = Education clinique 7]
95 ° 0 ° 0

* Recherche @) * Administration € * Autres activités i@
0 - 0 - 5

DECLARATIONS DE BONNE CONDUITE

Dans cette partie, les PSSP membres inscrits de 'OSFSSS sont tenus de signaler
toute infraction, accusation, condition de mise en liberté sous caution ou
constatation d’inconduite portée contre eux.

Lisez attentivement chaque question de déclaration judiciaire et sélectionnez Oui
ou Non. Si vous sélectionnez Oui, une zone de texte apparaitra pour que vous y
ajoutiez une breve explication.

Les PSSP membres inscrits de I'OSFSSS ne peuvent pas déterminer par eux-
meémes si les infractions sont pertinentes ou dignes d'un signalement. L'OSFSSS
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identifie quelles infractions nécessitent une enquéte supplémentaire. Si la
conclusion ne souléve aucune préoccupation apparente, 'OSFSSS se contentera
de conserver l'information. Si cette conclusion souléeve des inquiétudes quant a
votre aptitude a travailler en toute sécurité comme PSSP en Ontario, 'OSFSSS
peut enquéter sur la question afin de déterminer si une mesure réglementaire,
comme une remédiation ou une sanction, doit étre prise.

Avez-vous déja éte accusé ou reconnu coupable d’une infraction criminelle ?

Si oul, veuillez fournir les renseignements suivants - la date de l'accusation criminelle ou du verdict de culpabilité, la

nature et la descripfion de Faccusation ou du verdict de culpabilité, le nom et I'adresse du tribunal od l'accusation a
efé portée ou 'endroit ol vous avez été reconnu coupable de linfraction, I'état de tout appel concernant le verdict
de culpabilité, le cas échéant, et toute restriction ou condition imposée par le tnbunal. Veuillez ne pas inclure de
renseignements qui contreviennent & une interdiction de publication.

Avez-vous déja été accusé ou reconnu coupable d’une infraction lige a la réglementation ou a la prestation de
services de soins de santé et de soutien en Ontario ou dans une autre province ou un autre territoire ?

Si oul, veuillez fournir les renseignements suivants - la date de laccusation ou du verdict de culpabilité, la nature ef
Ia description de I'accusation ou du verdict de culpabilité, le nom et I'adresse du tnbunal ou 'accusation a été portée
ou ol vous avez été reconnu coupable de l'infraction, I'état de tout appel concernant le verdict de culpabilité, le cas
échéant, ef toute restriction ou condition imposée par le tibunal. Veuillez ne pas inclure de renseignements quf
contreviennent & une interdiction de publication.

Avez-vous déja fait I'ohjet d'une constatation pour une faute, une incompétence ou une incapacité professionnelle -

= en Ontario dans le cadre d'une autre profession, ou
» dans foute autre province ou tout autre territoire en ce qui a frait 3 Iz prestation de services de soins de sante et

de soutien, ou de toute aufre profession ou tout autre emplar ?

Si out, veuillez fournir les renseignements suivants . [a date de [a constatation, (a nature et la description de la
constatation, ainsi que le nom et 'emplacement de 'organisme qui a fait la constatation. Veuillez ne pas inclure de
renseignements qui contreviennent & une interdiction de publication.

Y g-t-il une procédure en cours contre vous concermnant une allégation de faute, diincompétence ou d'inaptitude
professionnelle - () Oui

s en Ontano dans le cadre d'une autre profession ou d'un avtre emploi, () Non
= ou dans toute autre province ou tout autre territoire en ce qui a traif 8 Ia prestation de services de soins de
santé ef de soutien ou de toute autre profession ou fout aufre empioi 7

Si owi, veuillez fournir les renseignements suivanis | la date de la procédure, la nature et la description de la
procédure, ainsi gue e nom et Fadresse de Forganisme qui  intenté la procédure contre vous. Veulllez ne pas
inclure de renseignements qui contreviennent & une interdiction de publication.

18

Guide pour le renouvellement annuel pour les PSSP inscrits de I'OSFSSS — Janvier 2026



Vous a-f-on déja refusé une inscripiion, un permis d'exercice ou un statut similaire par

« un organisme de réglementation en Ontario qui est responsable de la réglementation d’une autre profession ou
d'un autre emploi ; ou

= par un organisme de réglementation ofun autre territoire gui est responsable de /a réglementation de la
prestation de services de soins de santé ef de soutien ou par une autre profession ol un autre emploi ?

Si owi, veuillez fournir les informations suivantes © dafe et raison du refus d'inscription ou d'un stafut similaire, ainsi
que le nom ef lemplacement de lorganisation concernée. Veuillez ne pas inclure de renseignements qui
contreviennent & une inferdiction de publication.

() Oui

"

) Mon

Avez-vous défa fait Fobjet d’une révocation ou d'une suspension dinscription, de permis d'exercice ou o'un statut
similaire -
s en Ontano dans le cadre d'une aufre profession ow d'un auire emploi, ou

= dans tout autre territoire en ce qui & trait 8 la réglementation de la prestation de services de soins de santé et
de soufien ou d'une autre profession ol d'un autre emploi.

Si oul, veuillez fournir les renseignements suivants : la date ef la raison de la suspension ou de la révocation de
linscription ou d'un statut similaire, ainsi que le nom et I'adresse de Forganisation concernée. Veulllez ne pas
inclure de renseignements qui contreviennent 8 une inferdiction de publication.

() Oui

P

i_J Non

Souffrez-vous actuelfement o’ une affection ou dfun trouble physigue ou mental qui pourrait nuire & volre capacité de
fournir des services de soins de santé et de soutien en toute sécurité ?

() Oui

() Non

Y a-t-il un événement, une circonstance, une condition ou une quesfion non divulguée Ci-0essUS en ce qui Conceme
viotre moralité, voire conduite, vofre compétence ou votre capacité qui pourrait nuire a votre capacite a fournir des
senvices de soins de santé et de soutien en foute sécunté, avec décence, intégrité et honnéteté, et conformément &
laioi 7

w*

() Oui

"

) Nen
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DECLARATIONS

Confirmez que vous avez lu et compris le Code de déontologie et la Politique de
confidentialité de 'OSFSSS, et que vous confirmez que toutes les informations
soumises lors de votre renouvellement annuel sont vraies et exactes.

Je certifie avoir lu et compris le Code de déontologie.

[[] * Je reconnais et faccepte la déclaration ci-dessus

Je reconnais que les renseignements personnels fournis dans ce formulaire sont utilisés par 'OSFSSS pour administrer la Loi sur 'Office de
surveillance des fournisseurs de soins de santé et de soutien et ses réglements, et qu'ils sont recueillis, utilisés et divulgués conformément
au Code de protection de la vie privée de FOSFSSS.

[] * Je reconnals et J'accepte la déclaration ci-dessus

J'atreste par la présente que toutes les déclarations que jai faites dans toutes les parties du présent formulaire, ainsi que tous les renseignements
ou documents soumis aux fins de ce processus renouvellement annuel, sont véridiques et complets.

[] * Je reconnais et J'accepte la déclaration ci-dessus

ATTENTION: Assurez-vous gque toutes les informations fournies sont exactes avant de procéder a l'envoi final-

T
T
L
|
T
A
[

tirer

Si vous souhaitez sauvegarder I'information et revenir plus tard, sélectionnez
Sauvegarder pour plus tard :

Vous pouvez revenir plus tard pour terminer votre renouvellement. Sélectionnez
Mettre a jour comme indiqué ci-dessous pour terminer votre renouvellement.
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https://hscpoa.com/fr/membres-inscrits-titulaires/code-de-deontologie/
https://hscpoa.com/wp-content/uploads/2024/10/gpiv-10_privacy_code_FNL_20231010-FR.pdf
https://hscpoa.com/wp-content/uploads/2024/10/gpiv-10_privacy_code_FNL_20231010-FR.pdf

- ©®

Mise a jour du profil Renouvellement

ttre 3 Jettre a jou

Une fois votre renouvellement annuel terminé, vous verrez les éléments suivants
affichés sur votre tableau de bord de membre inscrit de I'OSFSSS. La facture sera
nulle puisqu’aucun droit n'est exigé pour renouveler votre inscription de PSSP
aupres de I'"OSFSSS.
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