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DEMANDE
D’ATTESTATION TEMPORAIRE DE CONFORMITÉ
POUR COMMENCER l’EXPLOITATION D’UNE RÉSIDENCE PRIVÉE POUR AÎNÉS
(mars 2013)

(Compléter cette demande et la transmettre, accompagnée de tous les documents requis, à l’agence du territoire où est située la future résidence privée pour aînés)

ART. 346.0.2 DE LA LOI SUR LES SERVICES DE SANTÉ ET LES SERVICES SOCIAUX (LSSSS) :
Nul ne peut commencer l’exploitation d’une résidence privée pour aînés à moins d’avoir obtenu une attestation temporaire de conformité de l’agence de la région où sera située cette résidence.

À défaut d’obtenir une telle attestation, les dispositions de l’article 346.0.12 de la LSSSS s’appliquent, compte tenu des adaptations nécessaires.


RENSEIGNEMENTS

1. Identification de la résidence, de l’exploitant et des dirigeants et des membres du conseil d’administration

	Nom et coordonnées de la résidence visée par la demande

	Nom de la résidence :

	Adresse de la résidence :
	Municipalité :
	Région administrative :
	Code postal

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Téléphone de la résidence :
	Télécopieur de la résidence :
	Adresse de courriel :

	Date prévue de l’ouverture de la résidence : (Jour, mois, année) :
	Résidence à but lucratif	Organisme à but non lucratif (OBNL ou OSBL)	Coopérative d’habitation Communauté religieuse	Habitation à loyer modique (HLM )

	Nom et coordonnées de l’exploitant de la résidence visée par cette demande (personne morale)

	Nom et prénom :

	Adresse de correspondance (si différente de celle de la résidence) :

	Municipalité :
	Code postal
	Téléphone :

	
	
	
	
	
	
	
	

	Noms et coordonnées des dirigeants de la résidence visée par cette demande

	Nom du dirigeant
	Nom du dirigeant

	Nom et prénom :
	Nom et prénom :

	Adresse de correspondance (si différente de la résidence) :
	Adresse de correspondance (si différente de la résidence) :

	Municipalité :
	Code postal
	Téléphone :
	Municipalité :
	Code postal
	Téléphone :

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Lorsqu’applicable, veuillez compléter les parties suivantes :

	Si une personne morale : Noms et coordonnées des membres du conseil d’administration de la résidence visée par cette demande

	Nom de la compagnie :
	Numéro au registre des entreprises du Québec (NEQ) :

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nom du ou des actionnaire(s)
	Nom du ou des actionnaire(s)

	Nom et prénom :
	Nom et prénom :

	Adresse de correspondance (si différente de celle de la résidence) :
	Adresse de correspondance (si différente de celle de la résidence) :

	Municipalité :
	Code postal
	Téléphone :
	Municipalité :
	Code postal
	Téléphone :

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nom du ou des actionnaire(s)
	Nom du ou des actionnaire(s)

	Nom et prénom :
	Nom et prénom :

	Adresse de correspondance (si différente de celle de la résidence) :
	Adresse de correspondance (si différente de celle de la résidence) :

	Municipalité :
	Code postal
	Téléphone :
	Municipalité :
	Code postal
	Téléphone :

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	Si une société : Noms et coordonnées des associés de la résidence visée par cette demande

	Nom de la société :
	Numéro au registre des entreprises du Québec (NEQ) :

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nom du ou des associé(s)
	Nom du ou des associés(s)

	Nom et prénom :
	Nom et prénom :

	Adresse de correspondance (si différente de celle de la résidence) :
	Adresse de correspondance (si différente de celle de la résidence) :

	Municipalité :
	Code postal
	Téléphone :
	Municipalité :
	Code postal
	Téléphone :

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nom du ou des associé(s)
	Nom du ou des associé(s)

	Nom et prénom :
	Nom et prénom :

	Adresse de correspondance (si différente de celle de la résidence) :
	Adresse de correspondance (si différente de celle de la résidence) :

	Municipalité :
	Code postal
	Téléphone :
	Municipalité :
	Code postal
	Téléphone :

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



CONTEXTE DE LA DEMANDE

2. Renseignements exigés de la personne ou société qui désire commencer une nouvelle résidence privée pour aînés.

Cochez la catégorie de résidence que vous désirez exploiter :
· une résidence dont les services sont destinés à des personnes âgées autonomes.
· une résidence dont les services sont destinés à des personnes âgées semi-autonomes.
· une résidence appartenant aux deux catégories. Précisez si les résidents pour lesquels vous souhaitez offrir des services de catégorie semi-autonome seront regroupés dans une unité ou sur un étage spécifique de la résidence. Si vous souhaitez exploiter une résidence appartenant aux deux catégories, veuillez cocher la situation qui s’appliquera à votre résidence :
· Oui, les services pour personnes semi-autonomes seront regroupés dans une unité ou sur un étage spécifique de la RPA;
· Non, il n’y aura pas de regroupement.

CONDITIONS SPÉCIFIQUES À L’OBTENTION D’UNE ATTESTATION TEMPORAIRE

L’exploitant doit fournir une déclaration écrite, dument signée par lui, attestant que dans l’année précédant la demande,

ni lui, ni aucun des dirigeants de la résidence visée par cette demande :

· a été titulaire d’une attestation temporaire ou d’un certificat de conformité qui a été révoqué ou, le cas échéant non renouvelé en vertu de l’article 346.0.1 de la Loi;
· s’est vu refuser la délivrance d’un certificat de conformité en vertu de la Loi;
· a été trouvé coupable d’une infraction visée à l’article 531.1 de la Loi.

DOCUMENTS À FOURNIR À L’AGENCE DU TERRITOIRE OÙ SERA SITUÉE LA RÉSIDENCE

3. Vous devez fournir tous les documents suivants :
· pour l’exploitant et pour chacun des dirigeants de la résidence, fournir une déclaration écrite complétée relative à la déclaration de toute accusation ou déclaration de culpabilité en lien avec une infraction ou à un acte criminel dont ils font ou ont fait l’objet, tous les renseignements nécessaires à la vérification de cette déclaration par un corps policier, accompagnée d’un consentement écrit de chacune de ces personnes à cette vérification de même qu’à la transmission des résultats de cette vérification à l’agence par le corps policier;
· une attestation de la municipalité où sera située la résidence confirmant que le projet n’enfreint aucun règlement de zonage;
· une attestation d’un professionnel (architecte ou ingénieur) confirmant que le bâtiment ou la partie de celui-ci qui abritera la résidence est conforme aux exigences du Code de construction (chapitre B-1.1, r. 2) et de toute autre disposition règlementaire adoptée en vertu de la Loi sur le bâtiment (chapitre B-1.1) ou de la Loi sur la sécurité dans les édifices publics (chapitre S-3) pour l’usage envisagé.

Lorsque la demande provient d’une personne morale ou une société, celle-ci doit fournir les renseignements et documents supplémentaires suivants :
· une copie certifiée conforme de l’acte constitutif ou de son contrat de société, le cas échéant;
· une copie de la déclaration initiale produite au registre des entreprises en vertu de la Loi sur la publicité légale des entreprises (chapitre P-44.1) ainsi que le numéro d’entreprise (N.E.Q.) qui lui a été attribué;
· une copie certifiée conforme de la résolution du conseil d’administration autorisant la demande d’attestation temporaire.

 (
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AUTRES RÉSIDENCES :

4. Autre(s) résidence(s) privée(s) pour aînés exploitée(s) par la personne ou la société qui présente la demande

Êtes-vous présentement ou avez-vous déjà été titulaire d’une attestation temporaire ou d’un certificat de conformité pour une ou des résidences privées pour aînés?
· Oui
· Non

Si oui, pour chacune d’entre elles, veuillez fournir les informations suivantes :

	Autre résidence 1 (nom) :
	Numéro au registre des entreprises du Québec (NEQ)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Adresse :
	Municipalité :
	Région administrative :
	Code postal

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 Attestation temporaire
	 Certificat de conformité

	Autre résidence 2 (nom) :
	Numéro au registre des entreprises du Québec (NEQ)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Adresse :
	Municipalité :
	Région administrative :
	Code postal

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 Attestation temporaire
	 Certificat de conformité

	Autre résidence 3 (nom) :
	Numéro au registre des entreprises du Québec (NEQ)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Adresse :
	Municipalité :
	Région administrative :
	Code postal

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 Attestation temporaire
	 Certificat de conformité

	Autre résidence 4 (nom) :
	Numéro au registre des entreprises du Québec (NEQ)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Adresse :
	Municipalité :
	Région administrative :
	Code postal

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 Attestation temporaire
	 Certificat de conformité

	Autre résidence 5 (nom) :
	Numéro au registre des entreprises du Québec (NEQ)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Adresse :
	Municipalité :
	Région administrative :
	Code postal

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 Attestation temporaire
	 Certificat de conformité

	Autre résidence 6 (nom) :
	Numéro au registre des entreprises du Québec (NEQ)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Adresse :
	Municipalité :
	Région administrative :
	Code postal

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 Attestation temporaire
	 Certificat de conformité

	Autre résidence 7(nom) :
	Numéro au registre des entreprises du Québec (NEQ)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Adresse :
	Municipalité :
	Région administrative :
	Code postal

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 Attestation temporaire
	 Certificat de conformité

	Autre résidence 8 (nom) :
	Numéro au registre des entreprises du Québec (NEQ)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Adresse :
	Municipalité :
	Région administrative :
	Code postal

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 Attestation temporaire
	 Certificat de conformité



5. UNITÉS LOCATIVES PRÉVUES

	
Unités locatives de catégorie autonome
	
Nombre d’unités locatives

	Des chambres simples ? Oui	Non
	

	Des chambres doubles ? Oui	Non
	

	Des logements ?
Oui	Non
	



	Unités locatives de catégorie semi-autonome
	
Nombre d’unités locatives

	Des chambres simples ? Oui	Non
	

	Des chambres doubles ? Oui	Non
	

	Des logements ?
Oui	Non
	



6. DESCRIPTION DU PROJET DE RÉSIDENCE ENVISAGÉE

6.1. Veuillez décrire les caractéristiques de la clientèle visée
















6.2. Veuillez décrire vos limites d’hébergement. Il ne sera pas possible de recevoir dans la résidence (Ex. : des personnes qui ne peuvent utiliser les escaliers, des personnes présentant des risques d’errance, des personnes présentant des comportements perturbateurs, etc.).












6.3. Veuillez décrire en quelques mots, votre offre de service.
















7. GUIDE POUR COMPLÉTER LA GRILLE

DESCRIPTION DE L’OFFRE DE SERVICE ET DES LIMITES D’ACCUEL PRÉVUES DANS LA RÉSIDENCE

Type de service :
Dans cette colonne apparaît une liste de services pouvant être offerts dans une résidence privée pour aînés. L’exploitant peut s’en inspirer pour présenter les services qu’il désire offrir. Il peut également la compléter en ajoutant des services dans les espaces prévus à cette fin à la fin de chaque section.


Inclus dans l’offre de service :
Cette colonne est divisée en deux parties pour permettre à l’exploitant d’indiquer s’il a l’intention d’offrir ce service ou non. Il lui suffit d’inscrire un X vis à vis chacun des services dans la colonne des « Oui » s’il veut l’offrir et des « Non » s’il ne veut pas l’offrir à la résidence concernée par la demande d’attestation temporaire.

Précisions (si nécessaire) :
Cette colonne permet à l’exploitant d’ajouter les précisions qu’il désire apporter concernant ses intentions. Ces précisions peuvent concerner la fréquence de certains services ou les restrictions qui s’y rattachent. Cette colonne est facultative. Il n’est donc pas obligatoire de la remplir.

Coûts du service :
Cette section permet à l’exploitant d’indiquer le coût pour chacun des services.

Niveau de besoins auxquels la résidence pourra répondre :
Cette section permet à l’exploitant de préciser et d’indiquer les limites de son offre de service. Pour ce faire l’exploitant doit inscrire un X dans les colonnes correspondant au niveau de besoins auquel il veut répondre dans sa résidence. Cette information permettra, entre autres, à la personne responsable de l’agence de vérifier si la catégorie de résidence demandée par l’exploitant correspond à son offre de service.

Un exploitant qui désire accueillir des clients présentant des niveaux de besoins différents pour un même type de service doit cocher toutes les colonnes appropriées. Par exemple, si l’exploitant d’une résidence destinée à des personnes semi- autonomes désire accueillir aussi des personnes autonomes il doit cocher les cases « Sans aide » et « Besoin d’aide  partielle ». Par contre, une personne qui désire exploiter une résidence dont les services sont destinés à des personnes autonomes, ne peut pas cocher la colonne « Besoin d’aide partielle » puisqu’il ne pourra fournir à cette clientèle les services dont elle a besoin.

La catégorie « Aide totale » peut être cochée pour certains services comme par exemple « Aide au bain » ou « Aide à la marche » puisqu’il existe des personnes dont les besoins sont plus importants dans un domaine tout en demeurant semi- autonomes d’autre part. Il est cependant important de souligner qu’un exploitant ne peut annoncer qu’il répondra aux besoins des personnes nécessitant une aide totale pour l’ensemble des activités de la vie quotidienne. Il faut pour cela être titulaire d’un permis de CHSLD émis par le ministre.

On définit les différentes catégories comme suit :
Sans aide : la personne n’a besoin d’aucune aide pour effectuer cette activité et aucun soutien ne lui sera fourni par l’exploitant pour l’accomplir.
Besoin d’aide partielle : la personne a besoin d’une aide partielle pour effectuer l’activité et cette aide pourra lui être fournie par l’exploitant ou son personnel tant et aussi longtemps que la personne sera encore capable d’y contribuer partiellement.
Besoin d’aide totale : la personne n’est plus capable d’effectuer l’activité par elle-même et a besoin que quelqu’un l’accomplisse pour elle afin de demeurer en vie ou en santé.

Le tableau ci-dessous vous aidera à identifier plus précisément le niveau de besoins auxquels vous désirez répondre en vous donnant quelques exemples de ce qu’on entend pour chacune des catégories.

	Type de besoins
	Sans aide
	Besoin d’aide partielle
	Besoin d’aide totale

	Soins d’hygiène
	Ne nécessite aucune aide. Entre et sort seule de la baignoire si c’est le moyen
habituel utilisé.
	Nécessite de l’aide pour laver certaines parties de  son corps comme le dos ou les
jambes.
	Nécessite de l’aide pour laver plus d’une partie de son corps.

	Habillage
	Prend ses vêtements et s’habille totalement sans aide.
	Prend ses vêtements et s’habille sans aide sauf pour les chaussures.
	Nécessite de l’aide pour prendre ses vêtements ou s’habiller	ou	reste partiellement ou totalement
dévêtue.

	Aller aux toilettes
	Va seule aux toilettes, se nettoie et replace seule ses vêtements (avec ou sans
appareil d’aide à la marche).
	Nécessite de l’aide pour se rendre aux toilettes, se nettoyer ou replacer ses
vêtements.
	Ne va pas aux toilettes si on ne l’y amène pas.

	Déplacement
	Se couche et se lève sans aide que ce soit du lit ou d’une chaise et se déplace sans l’aide d’une autre personne
avec ou sans appareil d’aide à la marche.
	Se couche et se lève avec aide. Se déplace avec l’aide d’une autre personne.
	Reste alitée.

	Continence
	Contrôle	seule	son élimination.
	A quelques petits accidents et
a	besoin	d’aide	pour	se nettoyer.
	Ne	contrôle	pas	ses
sphincters et ne peut se changer et se nettoyer seule.

	Alimentation
	Mange sans aide.
	Nécessite de l’aide pour beurrer son pain et couper sa viande.
	Nécessite de l’aide pour manger ou se nourrit partiellement ou entièrement
à l’aide d’une sonde.



Le niveau de besoins du résident n’a d’impact que sur l’offre des services d’aide à la personne et de soins infirmiers. C’est pourquoi, il n’est pas nécessaire de compléter cette colonne pour les autres services. Elle a donc été enlevée à la deuxième page du formulaire.

Autres limites d’accueil de la résidence : Pour des raisons d’aménagement physique ou d’organisation du travail, il est possible qu’un exploitant ne soit pas en mesure d’accueillir des personnes présentant des caractéristiques particulières. Par exemple, il arrive que des résidences ne puissent accueillir des personnes qui circulent en fauteuil roulant ou encore des personnes qui sont incapables de gravir des escaliers. D’autres ne disposent pas des installations nécessaires pour assurer la sécurité des personnes à risque d’errance. Il est important que l’exploitant identifie ses limites afin de présenter une offre de service claire à sa clientèle éventuelle. Dans cette section, l’exploitant peut donc ajouter les catégories de personnes qu’il ne pourra pas recevoir dans sa résidence en raison de leurs caractéristiques particulières. Il est utile de rappeler ici que le refus d’éventuels résidents ne peut s’appuyer sur des motifs jugés discriminatoires par la Charte des droits et liberté de la personne du Québec.

7.1. Veuillez utiliser la grille pour une description détaillée de tous les services que vous comptez offrir dans votre résidence en détaillant les coûts pour chacun d’eux.


	
TYPE DE SERVICE
	Inclus dans l’offre
de service
	
Coût du service
	
Précisions si nécessaires
	Niveau de besoins auxquels la
résidence peut répondre

	
	
Oui
	
Non
	
	
	
Sans Aide
	Besoin
d’aide partielle
	Besoin d’aide totale

	SERVICES D’AIDE À LA PERSONNE
	
	
	
	
	
	
	

	Aide aux soins d’hygiène, à l’habillage et au déshabillage
	
	
	
	
	
	
	

	Aide au bain complet
	
	
	
	
	
	
	

	Faire le lit
	
	
	
	
	
	
	

	Soins d’incontinence (Changements des protections ou culotte
d’incontinence)
	
	
	
	
	
	
	

	Aide à l’alimentation (Faire manger)
	
	
	
	
	
	
	

	Aide à la préparation des aliments (Ouvrir les contenants, couper la
nourriture)
	
	
	
	
	
	
	

	Stimulation et aide à la marche
	
	
	
	
	
	
	

	Aide aux déplacements et aux transferts (Surveillance, assistance)
	
	
	
	
	
	
	

	Installation de bas support (Incluant leur entretien quotidien)
	
	
	
	
	
	
	

	Distribution des médicaments par des préposés
	
	
	
	
	
	
	

	Administration des médicaments par des préposés
	
	
	
	
	
	
	

	Exécution de soins invasifs d’assistance aux activités de la vie quotidienne par des préposés (Ex. : prise de glycémie, soins de
stomies, stimulation rectale, etc.)
	
	
	
	
	
	
	

	Assistance aux personnes souffrant de perte cognitive
	
	
	
	
	
	
	

	Autres (Précisez)
	
	
	
	
	
	
	

	SERVICES DE SOINS INFIRMIERS
	
	
	
	
	
	
	

	Repérage de la perte d’autonomie avec PRISMA-7
	
	
	
	
	
	
	

	Évaluation de la perte d’autonomie avec le SMAF
	
	
	
	
	
	
	

	Évaluation de l’état de santé par une infirmière
	
	
	
	
	
	
	

	Prise de signes vitaux et suivis
	
	
	
	
	
	
	

	Soins des plaies
	
	
	
	
	
	
	

	Prélèvement sanguin et envoi aux laboratoires
	
	
	
	
	
	
	

	Distribution et administration de médicaments par une infirmière ou
une infirmière auxiliaire
	
	
	
	
	
	
	

	Exécution de soins invasifs par une infirmière ou une infirmière auxiliaire
	
	
	
	
	
	
	



 (
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TYPE DE SERVICE
	Inclus dans l’offre
de service
	
Coût du service
	
Précisions (si nécessaire)
	Niveau de besoins auxquels la
résidence peut répondre

	
	
Oui
	
Non
	
	
	
Sans Aide
	Besoin
d’aide partielle
	Besoin d’aide totale

	SERVICES DE SOINS INFIRMIERS (SUITE)

	Suivi des prescriptions médicales avec la pharmacie
	
	
	
	
	
	
	

	Soins des pieds par une infirmière spécialisée
	
	
	
	
	
	
	

	Suivi des prescriptions médicales avec le pharmacien
	
	
	
	
	
	
	

	Autres (Précisez)
	
	
	
	
	
	
	

	Autres (Précisez)
	
	
	
	
	
	
	

	SERVICE DE REPAS
	
	
	
	
	

	Déjeuner
	
	
	
	
	

	Dîner
	
	
	
	
	

	Souper
	
	
	
	
	

	Repas diététique
	
	
	
	
	

	Service de cabaret aux chambres
	
	
	
	
	

	Service à la table
	
	
	
	
	

	Autres (Précisez)
	
	
	
	
	

	Autres (Précisez)
	
	
	
	
	

	SERVICES D’AIDE DOMESTIQUE
	
	
	
	
	

	Entretien ménager
	
	
	
	
	

	Entretien des vêtements
	
	
	
	
	

	Entretien de la literie
	
	
	
	
	

	Coiffeuse
· dans les chambres ou logement
· dans un local commun
	
	
	
	
	

	Accès laveuse et sécheuse
· dans la chambre ou le logement
· dans les aires communes
	
	
	
	
	

	Autres (Précisez)
	
	
	
	
	

	SERVICES DE SÉCURITÉ
	
	
	
	
	

	Présence d’un gardien 24 heures/jour
	
	
	
	
	

	Système d’appel à l’aide interne
	
	
	
	
	

	Système de contrôle des portes extérieures
	
	
	
	
	

	Système d’alarme incendie (Sonore)
	
	
	
	
	

	Système d’alarme incendie (Visuel)
	
	
	
	
	

	Tournées de surveillance la nuit
	
	
	
	
	

	Autres (Précisez)
	
	
	
	
	



	
TYPE DE SERVICE
	Inclus dans l’offre
de service
	Coût du service
	Précisions (si nécessaire)

	
	Oui
	Non
	
	

	SERVICES DE LOISIRS
	
	
	
	

	Activités organisées dans la résidence
	
	
	
	

	Activités organisées à l’extérieure de la résidence (Sorties)
	
	
	
	

	Autres (Précisez)
	
	
	
	

	AUTRES SERVICES
	
	
	
	

	Accès à un médecin exerçant dans la résidence
	
	
	
	

	Accès internet
	
	
	
	

	Accès câblodistribution
	
	
	
	

	Accès au téléphone
	
	
	
	

	Transport et accompagnement pour rendez-vous médicaux
	
	
	
	

	Service de coiffeuse sur place
	
	
	
	

	Autres (Précisez)
	
	
	
	

	Autres (Précisez)
	
	
	
	



Indiquez par un « X », dans les colonnes appropriées, la présence de chacun des types de personnel dans la résidence à chacun des quarts de travail tant pendant la semaine que pendant la fin de semaine. Si le nombre de ce type de personnel est déjà connu remplacez le « X » par ce nombre.

PRÉSENCE DE PERSONNEL PRÉVUE DANS LA RÉSIDENCE

	

Type de personnel
	
Sur semaine
	
Fin de semaine

	
	Jour
	Soir
	Nuit
	Jour
	Soir
	Nuit

	Exploitant
	
	
	
	
	
	

	Infirmière
	
	
	
	
	
	

	
Infirmière auxiliaire
	
	
	
	
	
	

	Préposé
	
	
	
	
	
	

	Gardien
	
	
	
	
	
	

	Concierge
	
	
	
	
	
	

	Animateur de loisir
	
	
	
	
	
	

	Autres (Précisez)
	
	
	
	
	
	

	Autres (Précisez)
	
	
	
	
	
	



FICHE DE DÉCLARATION

DE L’EXPLOITANT ET DE CHACUN DES DIRIGEANTS ET DES ADMINISTRATEURS DE LA RÉSIDENCE VISÉE PAR CETTE DEMANDE


Je déclare que dans l’année précédant la demande :
· Je n’ai pas été titulaire d’une attestation temporaire ou d’un certificat de conformité qui a été révoqué ou, le cas échéant non renouvelé en vertu de l’article 346.0.1 de la Loi;
· L’agence a refusé de me délivrer un certificat de conformité en vertu de la Loi;
· Je n’ai pas a été trouvé coupable d’une infraction visée à l’article 531.1 de la Loi.

· EXPLOITANT (Propriétaire de la résidence : personne physique, morale ou société)
· DIRIGEANT (Personne qui dirige les opérations de la résidence)
· ADMINISTRATEUR (Membre du conseil d’administration).





Nom du signataire (En lettres moulées)




Signature

Veuillez utiliser une fiche par signature.


Je déclare avoir pris connaissance de l’ensemble des dispositions pertinentes de la Loi 16 et du Règlement sur les conditions d’obtention d’un certificat de conformité et les normes d’exploitation d’une résidence privée pour aînés et je m’engage à respecter ou à les faire respecter, dès le début de la période de validité de l’attestation temporaire.


· EXPLOITANT (Propriétaire de la résidence : personne physique, morale ou société)
· DIRIGEANT (Personne qui dirige les opérations de résidence)
· ADMINISTRATEUR (Membre du conseil d’administration)





Nom du signataire (En lettres moulées)




Signature

Veuillez utiliser une fiche par signature

 (
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DEMANDE D’ATTESTATION TEMPORAIRE POUR LA RÉSIDENCE1



Nom de la résidence


Je demande à l’Agence de la santé et des services sociaux de:     	
Nom de la région administrative concernée

La délivrance d’une attestation temporaire de conformité pour commencer l’exploitation de la résidence ci-haut mentionnée conformément à la Loi sur les services de santé et les services sociaux et au Règlement sur les conditions d’obtention d’un certificat de conformité et les normes d’exploitation d’une résidence privée pour aînés.

Le premier locataire (résident) sera accueilli dans la résidence le ou vers le 	/ 	/ 	
Jour/mois/année







 	/ 	/	
Signature de l’exploitant	Date de signature



 	/ 	/	
Signature du président du conseil d’administration (Le cas échéant)	Date de signature


























1 Si la résidence est une personne morale gérée par un conseil d’administration joindre une copie de la résolution autorisant la  demande



RÉSOLUTION DU CONSEIL D’ADMINISTRATION AUTORSIANT LA DEMANDE2









À sa séance du 	le conseil d’administration de 	,
Jour/mois/année	Nom de la résidence

a résolu d’autoriser 	,  	
Nom de la personne	Titre ou fonction de la personne

à effectuer, une demande d’attestation temporaire pour l’ouverture d’une résidence privée pour aînés dont les services sont destinés à des personnes âgées	 	.
Précisez la catégorie demandée





 	/ 	/	
Signature du président du conseil d’administration	Jour/mois/année




 	/ 	/	
Signature du secrétaire du conseil d’administration	Jour/mois/année














2 Joindre une copie CERTIFIÉE CONFORME de la résolution prise par le conseil d’administration à la demande d’attestation temporaire

 (
15
)
SECTION RÉSERVÉE À L’AGENCE DE LA SANTÉ ET DES SERVICES SOCIAUX

Délivrance de l’attestation temporaire de conformité
 (
Section réservée à l’agence
 :
Date de réception de la
 
demande
 
:
 
/
 
/
 
Jour/mois/année
Date de délivrance de l’attestation
 
temporaire
 
:
 
/
 
/
Jour/mois/année
Date de mise en vigueur de l’attestation
 
temporaire
 
:
 
/
 
/
 (Début de la période
 
de
 
validité)
Jour/mois/année
Date de fin de l’attestation
 
temporaire
 
:
 
/
 
/
 (= un an suivant la date de début
 
de
 
validité)
Jour/mois/année
Date de refus de l’attestation
 
temporaire
 
:
 
/
 
/
Jour/mois/année
Motif(s) de refus
 
:  
 
 
Date de révocation de l’attestation
 
temporaire
 
:
 
/
 
/
Jour/mois/année
Motif(s) de révocation
 
: 
 
 
Signature du responsable de l’Agence
 
:   
 
 
)
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