
Nom Prénom Téléphone (maison) Téléphone (travail)

1 Identification de la personne qui fait le signalement 

2 Identification de l’étudiante ou de l’étudiant visé par votre signalement

4 Identification des témoins

Nom Prénom

N° de permis si vous êtes membre de l’OIIQ Titre 

Nom de l’établissement

Adresse (n° rue)                                                                                                        Ville                                                                       Code postal

Téléphone (maison) Téléphone (travail) Poste

Nom Prénom

N° d’immatriculation                                                                                                   Établissement d’enseignement

Adresse (n° rue)                                                                                                        Ville                                                                       Code postal

Province                                                                                                                       Téléphone                                                                      

Les coordonnées suivantes nous permettront d’entrer en contact avec vous.

L’étudiante ou l’étudiant est-il au courant du signalement que vous faites à l’OIIQ ?     oui           non    

3 Précision supplémentaire 

FORMULAIRE DE SIGNALEMENT RELATIF 
à un étudiant ou une étudiante  
en soins infirmiers
Veuillez utiliser ce formulaire pour signaler au Bureau de surveillance de 

l’exercice infirmier une information qui met en cause une étudiante ou  

un étudiant en soins infirmiers. 

Veuillez le remplir directement à l’écran et l’imprimer ou l’imprimer et le remplir 

à la main. Vous devrez ensuite le signer et nous l’acheminer par la poste ou  

par télécopieur.

Bureau de surveillance  
de l’exercice infirmier

Tél. ............�514 935-2501 ou

1 800 363-6048, poste 321

Téléc......... 514 935-8457



5 Événements justifiant votre signalement 

Veuillez décrire brièvement, par ordre chronologique, les événements motivant votre signalement  

en indiquant si possible :

•	l es dates

•	l es lieux

•	 une brève description des événements

•	l es démarches entreprises relativement à ces événements.

Si vous disposez de documents pertinents, veuillez en annexer une copie à votre envoi.

Résumé des événements 
(Au besoin, ajouter des feuilles supplémentaires)

Signature (obligatoire)	 Année	 mois 	 jour

Veuillez acheminer ce formulaire, sous pli confidentiel, à l’adresse suivante :

Bureau de surveillance de l’exercice infirmier
Ordre des infirmières et infirmiers du Québec
4200, boul. Dorchester Ouest
Westmount  (Québec)  H3Z 1V4
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