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AVIS - Protection des renseignements personnels

L'Ordre des hygiénistes dentaires du Québec (I'Ordre) a pour mission d’assurer la protection du public. Il
répond a cette mission notamment en encadrant et en réglementant I'admission et I'exercice de la
profession d’hygiéniste dentaire.

Dans le cadre de sa mission et de ses activités, I'Ordre doit collecter et utiliser certains de vos
renseignements personnels. Dans un tel cas, il veille a assurer la protection des renseignements
personnels qu’il collecte et utilise selon les obligations imposées par la loi. A cet effet, il s’est doté d’une
Politique de confidentialité.

A. Comment recueillons-nous vos renseignements personnels?
Dans le cadre du dép6t de votre candidature au Prix Mérite du CIQ, certains renseignements personnels
sont recueillis par I'entremise du présent formulaire.

B. Pourquoirecueillons-nous vos renseignements personnels?
Les renseignements personnels recueillis pourront étre utilisés, conservés et communiqués aux fins
suivantes :
. Permettre la mise en candidature au Mérite du CIQ
A moins qu’un consentement spécifique vous soit demandé en raison du caractére facultatif de la
demande, les renseignements qui vous sont demandés dans le présent formulaire sont nécessaires et
obligatoires pour traiter votre demande.

Conséquemment, en fournissant les renseignements personnels demandés au présent formulaire, vous
consentez a leur utilisation et leur communication auprés de I’Ordre pour les fins précitées. A défaut de
les fournir, I’Ordre ne pourra pas donner suite a votre demande de mise en candidature pour le prix Mérite
du ClQ.

C. Quels sont mes droits d’acces et rectification?
L'accés aux renseignements personnels est restreint aux personnes autorisées et pour qui les
renseignements personnels sont nécessaires aux fins d’accomplir leurs obligations dans le cadre de leur
fonction.

En vertu de la Loi, vous avez droit d’avoir acces aux documents et a vos renseignements personnels et
pouvez nous demander de les rectifier s’ils sont inexacts, incomplets ou équivoques en transmettant une
demande écrite a cet effet a I'adresse courriel suivante : secretaire@ohdg.com.

D. Est-ce que mes renseignements personnels seront transmis ou communiqués a des
tiers ?
Il est possible que certains de vos renseignements personnels soient communiqués a des
tiers, a savoir :
. Auprés des membres du jury Prix, bourses et distinctions, et ce, uniquement aux
fins de leur transmettre votre dossier de candidature pour évaluation;
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. Auprés des entreprises responsables des services technologiques de I'Ordre, aux
fins d’assurer la maintenance et le développement des environnements technologiques,
informatiques et infonuagiques de I'Ordre;

Dans un tel cas, uniquement les renseignements personnels nécessaires pour leurs fonctions leur sont
communiqués ou rendus accessibles. Des mesures de confidentialité sont prises (pour plus de détails,
consulter la Politique de confidentialité, ainsi que la Politique sur la gestion et la protection de I'actif
informationnel de I'Ordre.

E. Est-ce que mes renseignements personnels seront transmis ou communiqués a des tiers
a I'extérieur du Québec?
. Non

F. Déclaration
Je reconnais avoir lu et compris les informations qui précédent, ainsi qu’avoir pris connaissance de la
Politique de confidentialité de I’Ordre. Pour toutes questions concernant ce qui précede, je peux écrire a
I’adresse suivante : secretaire@ohdg.com.

g Ordre des
hygiénistes dentaires

du Québec



https://ohdq.com/politique-de-confidentialite/
https://ohdq.com/wp-content/uploads/2024/03/Pol_gestion_PRP_CA_2023-11-17.pdf
https://ohdq.com/wp-content/uploads/2024/03/Pol_gestion_PRP_CA_2023-11-17.pdf
https://ohdq.com/politique-de-confidentialite/

AMME DE \

NAISSANCE

FORMULAIRE DE MISE EN CANDIDATURE

1. NOM DE L’HYGIENISTE DENTAIRE PROPOSE
Nom : N° de permis :
Adresse :
N° Rue
Ville Province Code postal
Téléphone Courriel
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2. PROPOSEURS
(la candidature peut étre appuyée par une ou
deux personnes)

A.

Nom N° permis
Adresse :
N° Rue
Ville Province Code postal
Téléphone Courriel

B.

Nom N° permis
Adresse :
N° Rue
Ville Province Code postal
Téléphone Courriel

2
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MOTIFS

Décrire ci-bas les motifs sur lesquels se fonde votre décision. Présentez les réalisations et la
contribution de la personne lauréate en rapport avec les critéeres d’attribution, a savoir :

1. Réalisations ayant un impact sur le développement de I'Ordre. Ce critéere fait référence, par
exemple, aux éléments suivants :

- Implication au sein de I'Ordre comme membre du conseil d’administration, du comité
exécutif, des comités statutaires ou autres ;

- Responsabilité ou apport significatif dans un dossier important pour I’Ordre ;

- Action bénévole déterminante pour I'Ordre ;

- Apport a la gestion de I'Ordre ;

- Apport a la mise en place de structures ou services au sein de |I'Ordre.

2. Contribution significative au développement de la profession en lien avec les valeurs du
systeme professionnel québécois. Ce critere fait référence, par exemple, aux éléments
suivants :

- Souci de la compétence ;

- Amélioration continue de la qualité de la pratique ;
- Intégrité;

- Attitude éthique;

- Prise en compte de l'intérét du client et du public;
- Collaboration avec les pairs.

Voir page suivante
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En date du 2024

Signature du proposeur « A »

En date du 2024

Signature du proposeur « B »

(Au besoin, faire copie de cette page. Toute page additionnelle devra étre signée.)
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