RESEAU ONE®

Sante FORMULAIRE DE RETRAIT

Ontario

Le retrait d'un circuit du réseau ONE® nécessite un délai de 30 a 60 jours.

Remplissez un formulaire distinct pour chaque circuit du réseau ONE® nécessitant un retrait.
Remplissez tous les champs comme indiqué. Les champs marqués d'un * sont obligatoires et
nécessaires pour le traitement initial.

3. Retournez le formulaire rempli a I'adresse OH-servicedesk@ontariohealth.ca ou appelez le 1-866-250-

1554 pour obtenir de I'aide.
4. Saisissez uniquement les coordonnées liées a l'entreprise sur ce formulaire. Une déclaration de
confidentialité est incluse.

Nom de I'organisation™ : Nom du site™ :
Numéro de suite - Numéro et nom de la rue* : Ville* : Province: = Code postal* :
Ontario

MSUID de Santé Ontario : Emplacement actuel de I'équipement de Santé
Ontario :
Etage Nom/numéro de chambre  Numéro de

I'étagere
Date la plus proche a laquelle le circuit peut étre Date limite de retrait de I'équipement (JJ-MM-AAAA) :

désactivé (JJ-MM-AAAA) :

Contact commercial — A |'autorité de prendre des décisions concernant le circuit de Santé Ontario.
Contact technique — Possede des connaissances techniques sur le circuit de Santé Ontario et peut fournir un
acces au site.

Prénom™ : Nom de famille* :

Téléphone (inclure le Téléphone cellulaire* : Courriel* :

poste ) :

Signature* : Titre* : Date (JI-MM-AAAA)* :
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Prénom* : Nom de famille* :
Téléphone (inclure le Téléphone cellulaire™ : Courriel* :
poste) :

Fournir toute instruction spéciale pour la récupération de I'équipement de Santé Ontario une fois le

circuit déconnecté
par exemple, ol I'équipement est conservé, instructions d'acces, coordonnées (si différentes de celles des

contacts ci-dessus).

Les informations recueillies sur ce formulaire seront traitées conformément aux modalités et conditions de
I'Entente sur les services de Santé Ontario, y compris la section 8, Informations confidentielles,
confidentialité et renseignements personnels.
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