
- Nurses Association Association des injirmieres et lnfirmiers
OF NEW BRUNSWICK DU NOUVEAU-BRUNSWICK 

165, rue Regent Street, Fredericton N.-B., Canada, E.3B 7B4 

VERIFICATION DE L'IMMATRICULATION A TITRE D'INFIRMIE.RE PRATICIENNE 

PartieA (La partie A doit etre remplie par la candidate. Ensuite, veuillez acheminer le formulaire a l'organisme de reglementation aupres 

duquel vous etes actuellement immatriculee a titre d'infirmiere praticienne.) 

J'ai, ---------------------------� obtenu mon diplome du programme 
(Prenom(s)/nom de famille/nom de jeune fille) 

de formation d'infirmieres praticiennes ______________________ le ________ _ 
(Ecole) (Date) 

Je suis actuellement immatriculee a titre d'infirmiere praticienne dans la province de _____________ _ 

sous le numero matricule _________ _ 

Date: __________ _ Signature de la candidate : ___________________ _ 

PartieB (A remplir par l'organisme de reglementation qui a delivre l'immatriculation d'infirmiere praticienne.) 

Nous attestons par la presente que ___________________________ a obtenu 
(Prenom(s)/nom de famille/nom de jeune fille) 

son diplome du programme de formation d'infirmieres praticiennes __________________ _ 
(Ecole) 

le _________________ _ 
(Date) 

Le programme d'etudes portait sur les soins de sante primaires D ou autre specialites D (veuillez preciser:

II s'agissait d'un programme approuve au moment de l'obtention du diplome: oui ____ _,non _____ _ 

Cette personne a obtenu son immatriculation d'infirmiere praticienne le _________________ _ 
jour/mois/ annee 

portant le numero matricule ______ _ 

Le statut de l'immatriculation actuelle de cette personne aupres de notre organisme de reglementation est : 

Valide jusqu'au: ____ _ 

Statut de l'immatriculation pour les 2 annees precedentes : Statut ____ Annee ___ _ 

Statut ____ Annee ___ _ 

L'immatriculation de cette infirmiere praticienne a-t-elle deja ete suspendue ou revoquee? ____ _ 
oui/non 

Si vous avez repondu oui, veuillez fournir des details. 

SCEAU 

Signature 

Titre 

Date 
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