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Ministère de la Santé Initiative Formez vos propres infirmières 
praticiennes - Demande de participation

Les infirmières et infirmiers praticiens (IP) sont des membres appréciés et respectés des équipes de soins de santé 
de l'Ontario et font partie intégrante de la vision du gouvernement ontarien concernant la promotion de l'accès aux 
soins de santé primaires. L'initiative Formez vos propres infirmières praticiennes (Formez vos propres IP) a été mise 
sur pied en 2005-2006 pour relever certains des défis auxquels faisaient face les collectivités en matière de 
recrutement d'IP et a été mise à jour en 2015-2016 de manière à tenir compte des besoins actuels du milieu des 
soins de santé. Cette initiative offre à un organisme de soins de santé, dont un poste d'IP financé par le 
gouvernement de l'Ontario est actuellement vacant, la souplesse nécessaire pour réaffecter ces fonds. Le 
financement peut être réaffecté (en tout ou en partie) pour parrainer une infirmière ou un infirmier autorisé (IA) afin 
que cette personne poursuive des études supérieures d’IP en soins primaires (IP-SP) et occupe par la suite le poste 
vacant en vertu d'un contrat de service postformation.

Il incombe à l'organisme de remplir la demande de participation à l'initiative Formez vos propres IP. Pour de plus 
amples renseignements sur la façon de remplir la demande, veuillez consulter les lignes directrices du programme.

Date de la demande (aaaa/mm/jj)

Renseignements sur l'organisme parrain

Nom de l'organisme

Adresse
Numéro d'unité Numéro de la rue Nom de la rue Case Postale

Ville/village Province Code postal

Coordonnées de la personne-ressource principale de l'organisme parrain
Nom de famille Prénom

Numéro de téléphone Numéro de télécopieur Adresse électronique

Coordonnées du cadre supérieur le plus élevé de l'organisme parrain
Nom de famille Prénom

Numéro de téléphone Numéro de télécopieur Adresse électronique

Coordonnées du cadre supérieur des soins infirmiers de l'organisme parrain
Nom de famille Prénom

Numéro de téléphone Numéro de télécopieur Adresse électronique

Coordonnées de l'IA qui présente la demande
Nom de famille Prénom

Numéro de téléphone Numéro de télécopieur Adresse électronique
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Détails concernant l'organisme parrain
1. Est-ce que du financement est actuellement accordé à votre organisme/institution pour un poste d'infirmière ou infirmier 

praticien en soins primaires (IP-SP)?
Oui Non

2. Votre organisme a-t-il un poste d'IP-SP vacant en équivalent temps plein? Dans l'affirmative, veuillez indiquer depuis 
combien de mois le poste est vacant.

Oui mois Non

3. Si le poste d'IP-SP est vacant depuis plus de trois mois mais moins de six, votre collectivité a-t-elle un indice de ruralité de 
l'Ontario (IRO) de 60 ou plus?

Oui Non

4. Si vous avez répondu oui à la question n° 2, veuillez fournir une copie des documents énumérés ci-dessous afin de 
démontrer les tentatives de recrutement raisonnables que l'organisme a faites pour pourvoir le poste d'IP.

a.   Une copie de vos offres d'emploi sur le site EmploisPSO (hfojobs.healthforceontario.ca/fr) faisant état de deux 
affichages ou plus pour le poste d'IP pendant la période durant laquelle le poste était à combler.

b.   Deux offres d'emploi ou plus pour le poste d'IP pendant la période durant laquelle le poste était à combler par l'entremise 
de l'un des moyens suivants :

•    journaux hebdomadaires ou périodiques, revues, bulletins d'information, journaux nationaux ou régionaux ou 
journaux locaux gratuits;

•    annonces dans des magasins locaux, des centres de ressources communautaires ou des centres d'emploi locaux et 
régionaux;

•    sites d'emploi reconnus sur Internet.

Selon les lignes directrices du programme, les documents devraient comprendre les éléments suivants :

1)  la dénomination commerciale de l'organisme;

2)  la description de tâches (pour chaque poste si l'annonce vise à pourvoir plus d'un poste vacant);

3)  la fourchette de rémunération.

Détails concernant la candidate ou le candidat IA

5. Avez-vous trouvé la candidate ou le candidat IA?

Oui Non

6. Votre organisme emploie-t-il actuellement la candidate ou le candidat IA?

Oui Non

7. Est-ce que la candidate ou le candidat IA répond aux critères d'admissibilité suivants :

a.   Est admis à un programme d'études supérieures d’IP-SP à temps plein? (Veuillez joindre les documents.)

Oui Non

b.   Est inscrit à un programme d'études supérieures d’IP-SP à temps plein et a terminé ou est en train de terminer la 
première année? (Veuillez joindre les documents.)

Oui Non

Si vous avez répondu Non à la question no 7, passez à la question no 7c.

b1.   Si la candidate ou le candidat IA a déjà terminé une partie du programme d'études supérieures d’IP-SP à temps 
plein, veuillez indiquer le nombre de mois du programme d'études terminés.

mois

https://hfojobs.healthforceontario.ca/fr/
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c.   Vit à moins de 125 km ou est disposé à déménager à moins de 125 km de l'établissement ayant un poste d'IP vacant?

Oui Non

d.   Est d'accord avec les conditions du contrat de service postformation énoncées dans les lignes directrices du programme 
Formez vos propres IP et accepte de signer un tel contrat avec l'organisme?

Oui Non

Détails sur le programme

8. L'organisme offrira-t-il au moins l'un des stages cliniques à l'IA participant à l'initiative Formez vos propres IP?

Oui Non

9. Si vous avez répondu Non à la question no 8, veuillez fournir des détails qui expliquent pourquoi il est impossible d'offrir un 
stage clinique (un quart de page maximum).

10. Quel est le budget annuel total nécessaire pour payer le salaire et les avantages sociaux (les avantages ne doivent pas 
dépasser 24 %) de la candidate ou du candidat IA?

(salaire) $ (avantages sociaux) $ (total) $

Signatures

Organisme parrain

Moi,
Nom de la personne-ressource de l'organisme parrain

confirme que les renseignements contenus dans cette demande sont véridiques et exacts pour autant que je sache.

Signature de la personne-ressource de l'organisme parrain Date (aaaa/mm/jj)

Moi,
Nom du cadre supérieur le plus élevé de l'organisme parrain

confirme que les renseignements contenus dans cette demande sont véridiques et exacts pour autant que je sache.

Signature du cadre supérieur le plus élevé de l'organisme parrain Date (aaaa/mm/jj)

Moi,
Nom du cadre supérieur des soins infirmiers (le cas échéant) de l'organisme parrain

confirme que les renseignements contenus dans cette demande sont véridiques et exacts pour autant que je sache.

Signature du cadre supérieur des soins infirmiers (le cas échéant) de l'organisme parrain Date (aaaa/mm/jj)
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Candidate ou candidat IA

Moi,
Nom de la candidate ou du candidat IA

confirme que les renseignements contenus dans cette demande sont véridiques et exacts pour autant que je sache.

Signature de la candidate ou du candidat IA Date (aaaa/mm/jj)
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