Institut national
de santé publique

Québec m e RE-IM-004 - Renseignements premiére demande de permis

Laboratoire de santé publique
du Québec

Type de laboratoire :  Dentaire
Date du début des activités radiologiques :

Raison sociale de I'entreprise (nom de la clinique) :
Adresse de 'entreprise :

Adresse de correspondance :
(Si différente)

Nom du requérant du permis :

Titre - Docteur Docteure

Numéro de permis d’exercer (Ordre professionnel) :

Téléphone de la clinique :
Cellulaire :

Adresse courriel :

Nombre d’appareils radiologiques :
Formulaire complété par :
Date :

Commentaires :

Vous devez remplir ce formulaire directement a I'écran, I'enregistrer dans vos documents et nous le retourner par courriel a:
im_Ispg@inspg.qc.ca

Pour plus d’informations, communiquer avec nous au 514-457-2072 ou par courriel
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