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ÉQUIVALENCE | ARM 
Attestation d’expérience professionnelle 
Direction, Admissions et registrariat 

►►

 IDENTIFICATION DE LA PERSONNE REQUÉRANTE 

Nom de famille : Prénom : 

Nom de naissance : Date de naissance : 
Si différent du nom de famille 

AAAA-MM-JJ 

N° d’employé-e : 

Adresse : Pays : 
Ville (Province) : Code postal : 

Courriel : Téléphone : 

 EMPLOYEUR 
Cette section doit être remplie par l’employeur. 

Nom de l’employeur : 

Adresse : Pays : 

Ville (Province) : Code postal : 

Nom du représentant : Prénom : 
Nom du représentant de l’employeur Prénom du représentant de l’organisme 

Titre d’emploi : 

Courriel : Téléphone : 

Atteste que la personne requérante identifiée ci-dessus a été à notre emploi du : Date de début : 
AAAA-MM-JJ 

Date de fin : 
AAAA-MM-JJ 

O J’atteste l’exactitude des renseignements contenus dans la présente demande. 

O J’autorise l’Ordre des infirmières et infirmiers du Québec à procéder à sa vérification au besoin. 

Signature : 

Date de signature : 

Le formulaire doit être rempli, signé et retourné à la personne requérante. 

Veuillez apposer votre 
sceau ou cachet dans cet 

espace  
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ÉQUIVALENCE | ARM 
Attestation d’expérience professionnelle 
Direction, Admissions et registrariat  

►►
 EXPÉRIENCE PROFESSIONNELLE 
Cette section doit être remplie par l’employeur. 

Nombre total d’heures travaillées à votre emploi au cours des QUATRE DERNIÈRES ANNÉES 

Veuillez préciser dans le tableau suivant le nombre d’heures travaillées par année au cours des quatre dernières années 

Du 1er janvier  au 31 décembre  Nombre d’heures  Titre d’emploi 

AAAA AAAA 

AAAA AAAA 

AAAA AAAA 

AAAA AAAA 
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