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FORMULAIRE DE DEMANDE D'INSCRIPTION AU REGISTRE DE L'ATLANTIQUE 

Je  _________, actuellement titulaire d'un permis régulier au Collège des 
médecins et chirurgiens du Nouveau-Brunswick, demande l'inscription au Registre de l'Atlantique. 

Mon Collège d’origine (étant le Collège de la province de l'Atlantique où je détiens un permis annuel d'exercice de la médecine et l'emplacement 
habituel ma pratique) est celui du Nouveau-Brunswick. 

Veuillez prendre note que suite à votre inscription au Registre de l'Atlantique, vous ne pourrez exercer la médecine à l'extérieur de votre province 
d'origine qu’après avoir obtenu un permis de chaque province de l'Atlantique. 

Autorités de délivrance des permis de l'Atlantique faisant parties de la présente entente : 
 Collège des médecins et chirurgiens du Nouveau-Brunswick
 College of Physicians and Surgeons of Newfoundland and Labrador
 College of Physicians & Surgeons of Nova Scotia
 College of Physicians & Surgeons of Prince Edward Island 

Critères d'admissibilité : 
 Détenir un permis régulier avec le Collège d’origine;
 Ne pas être assujetti(e) à une sanction liée au permis énumérée ci-dessous :

o La révocation de l'enregistrement ou du permis;
o La suspension du permis; ou
o L’imposition de restrictions ou de conditions à un permis, y compris les conditions ou restrictions convenues par un médecin 

dans une entente ou dans un engagement.
 Ne pas faire l'objet d'une plainte ouverte qui a été renvoyée à un comité disciplinaire ou à un tribunal et pour laquelle une décision est 

attendue ;
 Ne pas faire l'objet d'une surveillance, d'une évaluation de la qualité ou d'un examen de l'aptitude à exercer en raison d'une

préoccupation concernant la santé du médecin ou de sa compétence à exercer la médecine; et
 N’avoir aucun autre problème grave, tel qu’identifié par le Registraire.

Responsabilités du médecin : 
 Je serai responsable d'obtenir les qualifications et les privilèges appropriés auprès des régies de la santé compétentes de chaque province 

où j'exercerai.
 Je serai responsable d'avoir une couverture d’assurance appropriée de l'Association canadienne de protection médicale (ACPM) dans

chaque province où j'exerce.
 Je dois devenir membre de l'association des professionnels des médecins telle que définie par chaque province.
 Je respecterai les exigences de perfectionnement professionnel continu, de l’actualisation des pratiques et des programmes d’assurance 

de la qualité exigés par mon Collège d’origine.
 Je respecterai toutes les autres politiques, normes et directives du Collège, ainsi que les règlements administratifs et les lois provinciales

dans la province où j'exerce.

Plaintes : 
Je reconnais que toute plainte déposée contre moi après avoir obtenu un permis dans le Registre de l'Atlantique sera jugée dans la province où la 
rencontre avec le patient a eu lieu. Je reconnais que cette information sera communiquée à tout Collège de l'Atlantique. 

Renouvellement de permis : 
Je reconnais que je dois effectuer le renouvellement annuel de mon permis avec mon Collège d’origine, et le résultat de mon renouvellement sera 
communiqué à tout Collège de l'Atlantique. Les détails fournis dans le renouvellement annuel de mon permis peuvent être communiqués à tout 
Collège de l'Atlantique. En renouvelant mon permis auprès de mon Collège d’origine, je resterai sur le Registre de l'Atlantique à moins que je ne 
demande d’en être retiré ou que je ne réponde plus aux exigences du Registre.  

Droits : 
Je reconnais que je dois payer des droits lors de mon inscription initiale au Registre de l'Atlantique et annuellement dans le cadre du 
renouvellement de mon permis, en plus de tout autre droit de permis annuel.  



Retrait du registre : 
Je comprends que je peux être radié(e) du Registre de l'Atlantique si l'une des conditions suivantes se produit à un moment donné : 

 Je me retire par un avis écrit à mon Collège d'origine;
 Mon lieu de pratique habituel n'est plus dans les régions régies par les Collèges de l'Atlantique;
 Je ne réponds pas aux exigences relatives au permis régulier ou au renouvellement du permis régulier de mon Collège d’origine;
 Je ne satisfais plus aux exigences énoncées dans les critères d'admissibilité ci-dessus; ou
 Un Collège de l'Atlantique identifie un problème de conduite, de capacité ou de compétence qui me rend inéligible pour participer au

Registre de l'Atlantique.

Partage de données :  
Je reconnais qu'en m’inscrivant au Registre de l'Atlantique, les données suivantes, lorsqu'elles sont disponibles, seront fournies à tout Collège de 
l'Atlantique et je consens à la divulgation de ces renseignements : 

 Nom et adresses
 Numéro d'enregistrement/de permis
 Adresse e-mail 
 Date de naissance 
 Genre 
 Numéro d'identification médicale pour le Canada (MINC)
 Autorisation de travailler au Canada
 Diplôme, faculté de médecine et année d'obtention du diplôme
 Titres de compétences en médecine et/ou formation postdoctorale 
 Numéro de membre de l'ACPM

Je reconnais qu'en m’inscrivant au Registre de l'Atlantique, les renseignements suivants peuvent être partagés entre tout Collège de l'Atlantique à 
tout moment pendant que je suis sur le Registre de l'Atlantique et je consens à la divulgation de ces renseignements à tout moment pendant que je 
suis sur le Registre de l'Atlantique : 

 La date et les détails de:
o Toute décision relative à une plainte; 
o Les engagements; 
o Les restrictions ou l'annulation des privilèges hospitaliers connus du Collège;
o Plaintes ouvertes; ou
o Les antécédents professionnels connus en matière de litige, y compris les règlements, les décisions de poursuites civiles et les

Exposé d’allégations.
 Tout autre renseignement, , qui peut être pertinent aux fins de la délivrance de permis, de l'inscription, des privilèges, de

l'accréditation, de l'éducation ou de la prise de décision en matière d'embauche, tel que déterminé par le Registraire, ce qui
comprend, sans toutefois s’y limiter : :

o Les décisions du comité des plaintes et de l’immatriculation
o Les résultats des évaluations (autres que les programmes d’assurance de qualité)
o Les préoccupations relatives à la conformité (p. ex. non conformité au perfectionnement professionnel continu ou aux

engagements)
o les préoccupations antérieures en matière de parrainage ou de supervision.

En plus des informations susmentionnées, toute information que le Registraire juge pertinente pour les Collèges d'accueil, y compris 
l'information sur la conduite éthique, la compétence ou la capacité du médecin. 

Je reconnais que de nouveaux renseignements, tels que susmentionnés, seront fournis au Collèges de l'Atlantique à tout moment pendant que je 
suis inscrit au Registre de l'Atlantique. Je comprends et reconnais que je peux être radié du Registre de l'Atlantique à tout moment s'il y a des 
problèmes documentés de capacité, de compétence ou de moralité dans une province de l'Atlantique. 

Je reconnais que je n'exercerai pas la médecine dans une autre province de l'Atlantique, dans le cadre de cette entente, tant que le Collège de cette 
province ne m'aura pas délivré un permis. 

☐  Par la présente, je reconnais que j'ai lu et que j'accepte les modalités et conditions du Registre de l'Atlantique décrites ci-dessus.

Nom : _________________________________________________________________ 

Numéro de licence du CMCNB : _____________  

Signature : ___________________ 

Date (JJ/MM/AAAA) : ________________ 
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