Demande de Certificat
d’autorisation reévisé pour
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COLLEGE OF NURSES
OF ONTARIO

ORDRE DES INFIRMIERES
ET INFIRMIERS DE LONTARIO

L'EXCELLENCE EN SOINS

LOIIO retournera toute demande incompléte de
Certificat d’autorisation révisé pour une société
professionnelle de services infirmiers (ci-aprés

« SOCiété »).

Veuillez noter que les droits de 150 $ joints a la
présente ne sont pas remboursables et
n’incluent pas les taxes. Vous pouvez payer
comptant, par cheque, par mandat, par carte
de débit ou par les cartes de crédit reconnues
par I'OlIO.

INSTRUCTIONS

Avant de soumettre votre demande de Certificat
d’autorisation révisé, vous devez satisfaire aux
critéres suivants :

1. LaPartie A de la demande est diment signée par
une administratrice (doit &re membre de I’ OI1O) qui
est signataire autorisée de la société.

2. Laméme signataire a apposé sa signature au bas de
la Partie B (Déclaration solennelle).

3. Chague NOUVELLE administratrice (doit étre
membre de I’ Ol1O) de la société asigné la Partie C
(Engagement). Par nouvelle administratrice s entend
un membre qui n’a pas déja pris un engagement
envers la société en signant la Partie C
(Engagement). Faites autant de copies que
nécessaire.

4. Chague NOUVEL LE actionnaire (doit &tre membre
del’Oll0) de lasociété asigné la Partie D
(Engagement). Par nouvelle actionnaire s entend un
membre qui N’a pas déjasigné la Partie D
(Engagement). Faites autant de copies que
nécessaire.

5. Si vous devez joindre des pages supplémentaires a
votre demande de Certificat d’ autorisation révisé
assurez-vous d’indiquer clairement a quelle partie
du formulaire elles renvoient.

LISTE DE VERIFICATION

La demande de Certificat d’autorisation révisé
pour une société professionnelle de services
infirmiers est incompléte si les documents
suivants ne 'accompagnent pas :

[] 1.1ademande de Certificat o autorisation révisé
signée et remplie par la méme administratrice
de la société qui asigné la Déclaration
solennelle (voir le point 3);

[] 2. les droits exigés par I Ordre des infirmiéres et
infirmiers de I’ Ontario (150 $);

[] 3.1aDéclaration solennelle signée par une
administratrice de la société devant un
commissaire aux affidavits, un avocat ou un
notaire dans les 15 jours précédant |’ envoi de la
demande de Certificat d' autorisation révisé ala
directrice générae;

[] 4. 1e certificat original de statut de la société
délivré par le ministére des Services aux
consommateurs et aux entreprises dans les 30
jours précédant I’ envoi de la demande de
Certificat d’ autorisation révisé aladirectrice
générale comme preuve qu'il s agit d une
SOcCi été active;

[] 5. une copie certifiée conforme de tout certificat
délivré ala société par le ministére des Services
aux consommateurs et aux entreprises en vertu
delalLoi del’Ontario sur les sociétés par
actions depuis la derniére demande de Certificat
d’ autorisation ou de renouvellement d'un
Certificat d’ autorisation;

[] 6.l1aPatieC (Engagement) remplie par toutes les
NOUVELL ES administratrices de |a société

[ 7.1aPatieD (Engagement) remplie par toutes les
NOUVELLES actionnaires de la société, sauf
les administratrices qui ont rempli la Partie C.

Dans le présent document, le féminin est utilisé sans préjudice et désigne aussi bien les hommes que les femmes.



COLLEGE OF NURSES
OF ONTARIO

ORDRE DES INFIRMIERES
ET INFIRMIERS DE LONTARIO

PARTIE A

Demande de Certificat
d’autorisation révise pour
une sociéte professionnelle de
servi ces i nﬁ rmi as N° DE SOCIETE EMIS PAR LE MINISTERE

L'EXCELLENCE EN SOINS

1a) DENOMINATION SOCIALE

Remarque : le nom de la société doit étre conforme aux critéres stipulés al’article 1 du Reglement de I’ Ontario 39/02 afférent ala Loi
de 1991 sur les professions de |a santé réglementées (Ontario).

1b) NUMERO DU CERTIFICAT D’AUTORISATION 1C) ANCIEN NOM DE LA SOCIETE

2) ADRESSE DE LA SOCIETE

[]
I ADRESSE (n°, rue, bureau)

] 1 1
liLLE IpROVINCE lcoDE PosTAL

[ 1 1
ITEL. ITELECOP. ICOURRIEL (facultatif)

3) ACTIONNAIRE(S) A LA DATE DU DEPOT DE LA DEMANDE (doit étre membre de I’01l0) ET COORDONNEES (adresse et n° de téléphone
professionnels; n° de certificat d’inscription de I’Ol10) A CETTE DATE.
|

I
IN° du certificat d'inscription de I'OIlIO

I I
INom de famille Iprénoms (soulignez celui couramment utilisé)

I
Tadresse professionnelle (n°, rue et bureau)

I I I
lville Iprovince Icode postal

I I I
ITéléphone ITélécopieur Icourriel
Administratrice |:| Dirigeante |:| icharge occupée
|
I
IN° du certificat d'inscription de I'OIIO
I I
INom de famille Iprénoms (soulignez celui couramment utilisé)

I
TAdresse professionnelle (n°, rue et bureau)

1 1 1
lville IProvince Icode postal

I I I
ITéléphone ITélécopieur Icourriel
.. . . I
Administratrice |:| Dirigeante |:| 'Charge occupée
|
I
IN° du certificat d'inscription de I'OIlIO
1 I
INom de famille Tprénoms (soulignez celui couramment utilisé)

1
Tadresse professionnelle (n°, rue et bureau)

1 1 1
lville Tprovince ICode postal

1 I I
ITéléphone ITé1écopieur Icourriel
- . . I
Administratrice D Dirigeante |:| 'Charge occupée

(Joindre d’ autres pages clairement marquées, |e cas échéant)
|
RESERVE A L'0II0 Date Received: Certificate No.: Date Issued: Date Denied:

_2



I
IN° du certificat d'inscription de I'OIIO

I [l
INom de famille Iprénoms (soulignez celui couramment utilisé)

I
TAdresse professionnelle (n°, rue et bureau)

I [l [l
lville Iprovince Icode postal

1 1 1
ITéléphone ITélécopieur Icourriel
Administratrice D Dirigeante D iCharge ocoupée

4) NOM(S) DE LA OU DES PERSONNE(S) (doivent étre membres de I’0110) QUI EXERCERONT POUR LE COMPTE DE LA SOCIETE,
Y COMPRIS CELUI DES ACTIONNAIRES ET DU PERSONNEL INFIRMIER DE LA SOCIETE A LA DATE DU DEPOT DE LA DEMANDE.

N° DU CERTIFICAT D’INSCRIPTION DE L'OIIO NOM ET PRENOM

5) LA SOCIETE EXERCE SES ACTIVITES COMMERCIALES AUX ENDROITS SUIVANTS :

1
Tadresse (n°,

rue,

, bureau)

1
lville

1
Icode postal

1
ITé1éphone

I
Tadresse (n°

, Tue,

bureau)

1
lville

I
Icode postal

I
ITéléphone

I
TAdresse (n°,

rue,

bureau)

1
lville
[ |

[l
Icode postal

[l
'Téléphone

1
Tadresse (n°,

rue,

bureau)

1
lville

1
Icode postal

1
ITé1éphone

I
Iadresse (n°,

rue,

bureau)

1
lville

I
Icode postal

I
ITéléphone

I
TAdresse (n°

, rue,

bureau)

1
lville
[ |

[l
Icode postal

[l
'Téléphone

1
Tadresse (n°,

rue,

bureau)

1
lville

1
Icode postal

1
ITé1éphone

|oo



N

6) VEUILLEZ DECRIRE BRIEVEMENT LES ACTIVITES PROFESSIONNELLES DE VOTRE SOCIETE.

Remarque: il est interdit a la société d’ exercer, et de prévoir exercer, des activités commerciales autres que des services infirmiers ou
des services liés ou accessoires a la profession infirmiére (sous-disposition 6 ii) du paragraphe 2 (1) du Réglement 39/02).

J atteste que les renseignements fournis dans la présente demande de Certificat d’ autorisation révisé pour une
société professionnelle de services infirmiers sont complets et véridiques.

| 1
ISignature de la dirigeante ou de I'administratrice autorisée a signer pour le compte de la société  IDate

] [ ]
INom (en majuscules) IN° du certificat d’inscription de 1’0110

Veuillez remplir le bordereau de paiement.
Vous pouvez régler par carte de crédit, mandat ou chéque personnel (allouez cing (5) jours de plus pour le
traitement du cheque). NE PASDETACHER, S.V.P.

[] chéque ou mandat (en monnaie canadienne SEULEMENT — & lintention de I'Ordre des infirmiéres et infirmiers de I'Ontario)

Paiement par VISA ou Master Card Réservé al’OllO : Authorisation #
Priére d écrire lisiblement.

I I I
INom de la société INom du titulaire de la carte IN° du certificat

[] Nede lacarte VISA : [] Ne de la carte MasterCard :
Date d’expiration : Montant : 160,50 $ (TPS incluse)

N° TPS : R106953904

1
ISignature du titulaire de la carte



PARTIE B

Déclar ation solennelle

DOIT ETRE REMPLI PAR UNE ADMINISTRATRICE

Je, , une administratrice de

nom et prénom de l'infirmiére

dénomination sociale compléte de la société

déclare solennellement par la présente que les énoncés suivants sont véridiques :

1. Je suisinscrite aupres de I’ Ordre des infirmiéres et infirmiers de I’ Ontario et détiens le certificat

d’inscription n°

et le Certificat d’ autorisation n°

2. Je suis administratrice de la société et suis habilitée a demander un Certificat d’ autorisation révisé.

3. La société répond aux conditions énoncées al’ article 3.2* dela Loi de I’ Ontario sur les sociétés par
actions ala date a laguelle la présente Déclaration solennelle est signée.

4. Lasociété n’ entend pas exercer, et N’ exercera pas, des activités commercial es autres que des services
infirmiers ou des services liés ou accessoires ala profession infirmiére.

5. Le statut de la société n’a pas changé depuis la date indiquée sur le certificat de statut joint &la demande
de Certificat d’ autorisation révisé qui accompagne la présente Déclaration solennelle.

6. Les renseignements fournis dans la demande de Certificat d’ autorisation révisé qui accompagne la
présente Déclaration solennelle sont complets et véridiques ala date a laquelle ce document a été signé.

Fait devant moi danslaville de

dans la province de

ce _ jour dumoisde 20

Signature du commissaire aux affidavits, du notaire, etc.

“\Voici le texte deI’article 3.2 de la Loi de I’Ontario sur les sociétés par actions :

Application de la présente loi aux sociétés professionnelles

3.2 (1) Laprésente loi et les reglements s appliquent aux sociétés professionnelles,
sauf disposition contraire du présent article, des articles 3.1, 3.3 et 3.4 et des
reglements. 2000, chap. 42, annexe, art. 2.

Conditions a remplir par les sociétés professionnelles
(2) Malgré toute autre disposition de la présente loi, une société professionnelle
doit remplir les conditions suivantes :

1. Un ou plusieurs membres de la méme profession doivent étre, directement
ou indirectement, propriétaires en common law et propriétaires bénéficiaires
de toutes les actions émises et en circulation de |a société.

2. Tous les dirigeants et administrateurs de la société doivent en étre
actionnaires.

3. Ladénomination sociale de la société doit comprendre I’ expression
«Société professionnelle» ou «Professional Corporation» et doit étre
conforme aux regles concernant les dénominations sociales des sociétés
professionnelles qui sont énoncées dans les reglements ou dans les réglements
administratifs pris en application de laloi qui régit la profession.

Signature du déclarant

4. La société ne doit pas avoir une dénomination sociale numérique.

5. Les statuts congtitutifs de la société doivent prévoir que celle-ci ne peut
exercer d autres activités commerciales que I exercice de la profession.
Toutefois, la présente disposition n'a pas pour effet d’empécher la société
d'exercer les activités liées ou accessoires a |’ exercice de la profession, y
compris le placement de ses fonds excédentaires. 2000, chap. 42, annexe,
art. 2; 2002, chap. 22, art. 8.

Validité des actes de la société
(3) Aucun acte commis par une société professionnelle ou pour son compte
n’est invalide pour le seul motif qu'il contrevient ala présente loi. 2000,
chap. 42, annexe, art. 2.

Nullité des conventions de vote
(4) Est nulle la convention ou la procuration qui confére & une personne autre
qu’un actionnaire de la société professionnelle le droit d’ exercer les droits de
vote rattachés a une action de celle-ci. 2000, chap. 42, annexe, art. 2.

Nullité des conventions unanimes des actionnaires
(5) Est nulle la convention unanime des actionnaires a |’ égard d’ une société

professionnelle & moins que chague actionnaire soit membre de celle-ci. 2000,

chap. 42, annexe, art. 2.

|o'|



PARTIE C

Engagement

DOIT ETRE REMPLI PAR LES NOUVELLES ADMINISTRATRICES
Chaque nouvelle administratrice de la société remplit un Engagement individuel.

Je, , membre de I’ Ordre des infirmiéres et infirmiers
Nom de I'administratrice

del’Ontario (I'« OIlO ») et actionnaire de : , M’ENGAGE
. . Nom de la société (la « société »)
VIS-A-VISDEL'OIIOA :

1. Assumer laresponsabilité professionnelle de tout acte ou acte d’ omission commis par la société qui
constituerait une faute professionnelle s'il était le fait d’'un membre de I’ Ol O.

2. Veliller a ce que la société ne pose ou ne fasse poser ou N’ omette de poser ou fasse omettre de poser un geste
qui constituerait une faute professionnelle s'il était le fait d’ un membre de I’ OIlO.

3. Veliller ace que la société n’exerce ni la profession infirmiére ni d’ activités liées ou accessoires ala profession
infirmiére a moins de détenir un Certificat d’ autorisation valide émis par I’ Ol O.

4. Veiller a ce que la société n’ exerce sous aucune autre dénomination gue sa dénomination sociale officielle, une
dénomination approuvée antérieurement par I’ Ol O aux fins d' utilisation par une actionnaire de la société ou
une dénomination autorisée par le Reglement.

5. Veliller ace que la société respecte la Loi de 1991 sur les professions de la santé réglementées, la Loi de 1991
sur lesinfirmiéres et infirmiers, les réglements y afférents et les réglements administratifs de I’ Ol O.

6. Veiller ace quel’OllO soit immédiatement informé de tout changement concernant les actionnaires de la
société et a ce que toute nouvelle actionnaire signe un Engagement et le soumette al’ OIlO dans les dix (10)
jours suivant son entrée a la société comme actionnaire.

7. Veiller ace quel’OllO soit informé le plus rapidement possible de tout changement concernant le ou les lieux
ou la société exerce ses activités commerciales.

8. Veiller ace quel’OllO soit informé de mon retrait comme administratrice de |a société dans les dix (10) jours
qui suivent.

9. Jereconnais que toute infraction au présent Engagement pourrait donner lieu a des allégations de faute
professionnelle — ne pas avoir respecté toutes les conditions de I’ Engagement — et a une enquéte du Comité
de discipline.

10. Je reconnais avoir été informée de mon droit de consulter un avocat avant de signer e présent Engagment.

Signature de I'administratrice Signature du témoin

Nom de I'administratrice (en majuscules) Nom du témoin (en majuscules)

Date

>



PARTIE D

Engagement

DOIT ETRE REMPLI PAR LES NOUVELLES ACTIONNAIRES
Chaque nouvelle actionnaire de la société remplit un Engagement.

Je, , membre de I’ Ordre des infirmiéres et infirmiers
Nom de I'actionnaire

del’Ontario (I'« OIlO ») et actionnaire de : i M’ENGAGE
. . Nom de la société (la « société »)
VIS-A-VISDEL'OIIOA :

1. Assumer laresponsabilité professionnelle de tout acte ou acte d’ omission commis par la société qui constituerait
une faute professionnelle s'il était le fait d’un membre de I’ OIl1O.

2. Veiller a ce que la société ne pose ou n’ omette de poser un geste qui constituerait une faute professionnelle s je
I”avais posé ou omis de le poser.

3. Veiller ace quel’OIlO soit informeé de mon retrait comme actionnaire de la société dans les dix (10) jours qui
suivent.

4. Je reconnais que toute infraction au présent Engagement pourrait donner lieu a des alégations de faute
professionnelle — ne pas avoir respecté toutes les conditions de I’ Engagement — et a une enquéte du Comité
de discipline.

5. Jereconnais avoir été informée de mon droit de consulter un avocat avant de signer le présent Engagement.

Signature de I'actionnaire Signature du témoin

Nom de I'actionnaire (en majuscules) Nom du témoin (en majuscules)

Date

|\1
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L'Ordre des infirmiéres et infirmiers de I'Ontario tient & remercier I'Ordre royal des chirurgiens dentistes de I'Ontario, qui I'a gracieusement autorisé a se servir de ses documents comme modeles.



