
DÉCLARATIONÊDUÊ
MEMBREÊRETRAITÉÊ 

JeÊsoussigné(e),Ê______________________________________________________________________________,Ê

déclareÊauÊsecrétaireÊdeÊl’OrdreÊprofessionnelÊdeÊlaÊphysiothérapieÊduÊQuébec,ÊceÊquiÊsuit: 

NOM DU MEMBRE 

J’aiÊ55ÊansÊetÊplusÊetÊj’aiÊcesséÊtouteÊactivitéÊprofessionnelleÊ
ouÊbénévoleÊliéeÊàÊlaÊphysiothérapieÊenÊdateÊduÊ: 

ANNÉE | MOIS | JOUR 

TouteÊlaÊpériodeÊouÊjeÊseraiÊinscritÊauÊTableauÊàÊtitreÊdeÊmembreÊretraité,ÊjeÊm’engageÊàÊ: 
 

§ NeÊpasÊexercerÊmaÊprofessionÊenÊphysiothérapie 

§ NeÊpasÊexercerÊuneÊactivitéÊcliniqueÊseÊrapprochantÊdeÊlaÊphysiothérapie,ÊnotammentÊl’ostéopathie,ÊlaÊkinésiologieÊouÊ
 laÊmassothérapie 

§ AviserÊparÊécritÊetÊsansÊdélaiÊleÊsecrétaireÊdeÊl’Ordre,ÊsiÊjeÊsouhaiteÊreprendreÊmesÊÊactivitésÊprofessionnelles,ÊafinÊqueÊ
 lesÊdémarchesÊappropriéesÊsoientÊentreprisesÊenÊvueÊdeÊrétablirÊmonÊdroitÊd’exercice,ÊleÊcasÊéchéant. 
 

LeÊmembreÊretraitéÊaÊleÊdroitÊdeÊ:Ê 
 
§ DonnerÊoccasionnellementÊdesÊconseilsÊgénérauxÊenÊphysiothérapieÊetÊprodiguerÊdesÊpremiersÊsoins 

§ PorterÊsonÊtitreÊprofessionnelÊaccompagnéÊdeÊlaÊmentionÊ«ÊàÊlaÊretraiteÊ»ÊouÊ«Êretraité(e)Ê». 

VeuillezÊnoterÊqueÊpourÊêtreÊtraitée,ÊcetteÊdemandeÊdoitÊparvenirÊàÊl’OPPQÊdansÊunÊdélaiÊraisonnableÊaprèsÊLeÊdébutÊd’unÊdépartÊàÊlaÊretraite.Ê
SoumettreÊcetteÊdemandeÊsoitÊparÊcourrielÊ:Êsecretariat_general@oppq.qc.caÊouÊparÊfaxÊ:Ê514-351-2658ÊouÊbienÊparÊlaÊposteÊauÊsiègeÊsocialÊàÊ
notreÊsiègeÊsocial. 

 

RÉSERVÉ AU SECRÉTAIRE 
DE L’ORDRE 

ACCEPTÉE LE: 

7151,ÊÊrueÊJean-Talon,ÊEst,ÊbureauÊ700 
Anjou,Ê(Québec)ÊH1MÊ3N8 
T:Ê514Ê351-2770ÊposteÊ254 ÊÊÊÊSansÊfrais:Ê1Ê800Ê361-2001 ÊÊÊ 
Fax:514Ê351-2658ÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊCourriel:Êsecretariat_general@oppq.qc.ca 

ANNEXEÊC 

ANNÉE | MOIS | JOUR 

EnÊfoiÊdeÊquoi,Êj’aiÊsignéÊàÊ________________________________________ÊÊÊÊÊÊÊÊce ÊÊÊ__________________________ 
VILLE 

_______________________________________________________ÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊ________________________ 
NOM DU MEMBRE EN LETTRES MOULÉES NUMÉRO DU MEMBRE 

_______________________________________________________ 
SIGNATURE DU MEMBRE 

X 

___________________________________ 

AVISÊÊ(art.Ê65ÊdeÊlaÊLoi sur l'accès aux documents des organismes publics et sur la protection des renseignements personnels,ÊRLRQ.,Êc.ÊA-2.1) 

LesÊrenseignementsÊdemandésÊauÊmoyenÊduÊprésentÊformulaireÊsontÊrecueillisÊafinÊdeÊpermettreÊàÊl’OPPQÊetÊàÊsesÊinstancesÊ(ComitéÊd’inspectionÊprofessionnelle,ÊbureauÊduÊ
syndic,Êetc.)Êd’assurerÊleÊcontrôleÊdeÊl’exerciceÊdeÊlaÊprofessionÊdeÊphysiothérapeuteÊetÊdeÊtechnologueÊenÊphysiothérapie.ÊIlsÊpermettrontÊégalementÊdeÊvérifierÊvotreÊdroitÊauÊstatutÊ
deÊmembreÊdemandéÊetÊàÊlaÊréductionÊdeÊcotisationÊyÊcorrespondant. 

LeÊdéfautÊdeÊfournirÊlesÊrenseignementsÊdemandésÊentraineraÊleÊrefusÊdeÊvousÊoctroyerÊleÊstatutÊdeÊmembreÊdemandéÊetÊleÊpaiementÊdeÊlaÊpleineÊcotisationÊvousÊseraÊexigé. 

VousÊpouvezÊenÊtoutÊtempsÊcommuniquerÊavecÊleÊsecrétariatÊgénéralÊ(secretariat_general@oppq.qc.ca)ÊpourÊobtenirÊuneÊcopieÊduÊformulaireÊtransmisÊouÊrectifierÊtouteÊinformationÊ
yÊapparaissant. 


