
Télécopiez à :
Matt Wilson
Chef de service, Services de santΘ

Avis de cession temporaire de cabinet

(416) 344-2955

Dactylographiez ou Θcrivez en caractΦres d'imprimerie et α l'encre noire.

Renseignements sur le cabinet du chiropraticien

Nom du chiropraticien

NumΘro de facturation α la CSPAATNumΘro de permis

Renseignements sur l'interruption de l'exercice de la profession

(dd/mmm/aaaa)Date:
Du

Date:
au

(dd/mmm/aaaa)
Durant cette période, le chiropraticien remplaçant sera responsable du
traitement et de la gestion des cas des travailleurs blessés.

Raison de l'interruption temporaire

Renseignements sur le chiropraticien remplaτant

Nom du chiropraticien

NumΘro de permis NumΘro de facturation α la CSPAAT (s'il y a lieu)

Le paiement des services de la CSPAAT que le chiropraticien remplaτant fournit durant cette pΘriode sera facturΘ au cabinet du
chiropraticien remplacΘ et doit y Ωtre adressΘ.

Signatures

Date (dd/mmm/aaaa)Signature du chiropraticien remplacΘ

Date (dd/mmm/aaaa)Signature du chiropraticien remplaτant

1923B (04/06)
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