Société de I'assurance
automobile

P 4 z
Quebec Engagement du mentoré ou de la mentorée

Avec vous, o
au coeur de votre sécurité

Renseignements sur I'ergothérapeute

Nom Prénom
N° de permis de I'Ordre des ergothérapeutes du Québec (OEQ) Domaine de pratique actuel
Milieu de travail actuel Région(s) administrative(s) du milieu de travail

Engagement

Je soussigné(e), m’engage a :

» Informer la Société et la personne qui me mentore, le cas échéant, de toutes recommandations limitant ma pratique dans
le domaine de la conduite automobile par le syndic de TOEQ dans les 30 jours suivant la réception de cette information.

» Pratiquer dans le domaine de I'évaluation fonctionnelle de I'aptitude a conduire.

» Evaluer seulement des conductrices et conducteurs résidant dans la province de Québec.

» Réaliser annuellement, dans la mesure du possible, un nombre d’évaluations fonctionnelles de I'aptitude a conduire de l'ordre de :

[ J1a10 [ J11azs [ ]e6a50 [ ]51 ouplus

Je confirme ce qui suit :

» Je posséde :
|:| Moins de 3 ans d’expérience en tant qu’ergothérapeute
|:| Entre 3 et 5 ans d’expérience en tant qu’ergothérapeute
|:| 6 ans ou plus d’expérience en tant qu’ergothérapeute

» Je n’ai pas bénéficié du programme de bourse pour compenser ma participation au certificat de 2° cycle de I'Université McGill
en réadaptation a la conduite automobile dans les 6 dernieres années ou je n’ai pas obtenu le certificat.

» Je ne suis pas en mesure de recevoir du mentorat, de la supervision ou de 'accompagnement de la part d’un ou d’une collégue
de mon milieu de travail ou d’'un milieu de travail affilié.

» Je comprends que si je déclare ces situations ou si je suis trouvé(e) en défaut d’avoir déclaré ces situations, la Société mettra fin
a ma participation au programme de mentorat, sans autre préavis.

Signature Date (Année-Mois-Jour)

Renseignements personnels

La Société ne recueille que les renseignements personnels qui sont indispensables a I'exercice de ses attributions et a 'application des lois dont elle
a la responsabilité en tout ou en partie. Son personnel autorisé traite de facon confidentielle les renseignements personnels qui lui sont confiés.
lls peuvent étre communiqués a ses mandataires et a certains ministéres et organismes, y compris ceux situés a I'extérieur du Québec, le tout conformément
ala Loi sur I'accés aux documents des organismes publics et sur la protection des renseignements personnels. lls peuvent aussi servir aux fins de
production de statistiques, d’étude, de sondage, d’enquéte ou de vérification. Omettre de les fournir peut entrainer un refus du service demandé.
Vous pouvez consulter les renseignements personnels vous concernant, en obtenir une copie ou les faire corriger.

Pour plus d’information, consultez la Politique de confidentialité de la Société a saag.gouv.gc.ca/confidentialite ou téléphonez au Centre des relations
avec la clientéle de la Société.
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