College of ¢y College des
Physiotherapists physiothérapeutes

of Hew Crunswiek . du Howvean- Cranswick

DECLARATION DE CHANGEMENT

Pour accéder aux détails de votre dossier personnel au CPTNB, veuillez en faire spécifiquement la demande, par

courriel a info@cptnb.ca.

Pour signaler des changements, veuillez remplir les sections ci-dessous, signer et dater le formulaire, et envoyer le tout

par courriel a info@cptnb.ca.
TAPER LES RENSEIGNEMENTS OU LES ECRIRE EN LETTRES MAJUSCULES

1. Changement de renseignements personnels

Nom :

Nom de famille Prénom N° matricule au CPTNB
Courriel professionnel : Nouvelle adresse de courriel ;
Courriel personnel : Nouvelle adresse de courriel :

Nouveau NOM :

ADRESSE PERSONNELLE :

Adresse actuelle : Code postal :

Nouvelle adresse : Code postal :

2. Changement de cabinet ou d’emploi
Remplir tous les détails ci-dessous pour chaque établissement ou vous travaillez actuellement.

Un NOUVEAU cabinet ou un NOUVEL emploi & signaler? [_]JRemplir les sections A, B, E et F
Un CHANGEMENT de cabinet ou d’emploi a signaler?|:| Remplir les sections B, C, D, E et F (s’il y a lieu)

A. Nom des employeurs/établissements :

Adresse professionnelle : Code postal :

B. Date de début/changement C. Date de fin D. Heures cette année jusqu’a la date de fin:

E. Choisir un type d’emploi seulement (35 heures et plus/semaine = temps plein)

F. Détails de I’emploi Réle 1 Réle 2 Réle 3

1.5.1. Sélectionnez le rdle qui s'applique le mieux
a votre situation.

1.5.2. Indiquez I'endroit ou vous fournissez
habituellement le service

1.5.3. Choisissez une base de clientéle.

1.5.4. Sélectionnez un niveau de soins du client

1.5.5. Sélectionnez une langue de service.

1.5.6. Sélectionnez un domaine d’exercice.

1.5.7. Indiquez une moyenne d’heures de travail
par semaine, en date de ce formulaire.

Vous avez d’autres employeurs? Cochez cette case|:| et utilisez une autre page pour fournir les
renseignements.
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3. Changement de statut

Je signale un changement de statut. Cochez tout ce qui s'applique :

Mois/jour/année

[1Jrannule mon inscription au CPTNB le :

[JJe nai pas d’emploi a partir du (date) :

[]Je suis un cours de recyclage en dehors de la profession a partir du :

[]Je serai en recherche d’emploi dans un autre domaine a partir du :

[]Je poursuivrai ma formation dans la profession le :

[JJexerce une autre profession, avec effet le :

[]Je prendrai ou jai pris ma retraite de la profession le :

[JJe déménage du Nouveau-Brunswick le :

[J Aucun de ces énoncés ne s'applique & moi; préciser la raison du changement :

4. Déclaration

Je (nom en lettres moulées) par la présente certifie
gue les renseignements fournis dans le présent rapport sont véridiques, exacts et complets & ma connaissance, et je
m’engage a en informer le CPTNB si les réponses contenues dans ce rapport changent entre aujourd’hui et la réception

de la confirmation de la part du CPTNB.

Signature : Date :

5. Commentaires supplémentaires

A USAGE INTERNE SEULEMENT

Date de réception : Date de saisie :

Notes :
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