
1. Spécialité/domaine de pratique infirmière :
Soins infirmiers : 

– cardiovasculaires CV – en orthopédie  OT – en sciences neurologiques NN

– d’urgence ER – en périnatalité PR – en stomothérapie ET

– en gastroentérologie GI – en psychiatrie/santé mentale MH – intensifs CC

– en gérontologie GR – en réadaptation  RH – intensifs en pédiatrie CP

– en médecine-chirurgie MS – en santé communautaire       CM – palliatifs PC

– en néphrologie NP – en santé du travail OH – périopératoires OR

– en oncologie OC

2. Année de la demande  

3. Catégorie de demande :

I Certification initiale
R Renouvellement de la certification

4. Province ou territoire ayant délivré l’autorisation d’exercer :

AB  MB  NL  NT  ON  QC  YT

BC  NB  NS  NU  PE  SK

5. Niveau d’études le plus élevé atteint en sciences infirmières :  

01 Diplôme 02 Baccalauréat  03 Maîtrise

04 Doctorat 05 Autre __________________________________________________

6. Sexe :

F féminin
M masculin

7. Lieu de travail :  (Veuillez indiquer le choix le plus approprié) 

01 Centre de santé communautaire  02 Hôpital 03 Milieu de formation infirmière

04 Service de santé du travail 05 Foyer de soins infirmiers/soins spéciaux 06 Cabinet de médecin/médecine familiale

07 Service de santé publique 08 Centre de réadaptation 09 Emploi autonome/pratique indépendante

10 Organisme de visites/ 11 Autre : _____________________________________
soins à domicile

RENSEIGNEMENTS DÉMOGRAPHIQUES
PROGRAMME DE CERTIFICATION DE L’ASSOCIATION DES INFIRMIÈRES ET INFIRMIERS DU CANADA

Les renseignements démographiques recueillis à l’aide de ce formulaire ne servent qu’à des fins statistiques et stratégiques. 
Ils sont utilisés sous une forme qui ne permet pas d’identifier les personnes.

Veuillez indiquer l’information appropriée dans les cases à gauche.

Dans ce document, les mots de genre féminin
appliqués aux personnes désignent les femmes

et les hommes, et vice-versa.

(code à 2 lettres)

(I ou R)

(01-05)

(F ou M)

(01-11)



8. Poste :  (Veuillez indiquer le choix le plus approprié) 

01 Doyenne adjointe/associée 02 Infirmière clinicienne spécialisée 03 Conseillère/consultante   

04 Directrice/vice-présidente des 05 Enseignante-clinicienne/professeure 06 Infirmière gestionnaire
soins infirmiers

08 Chercheuse 09 Infirmière de chevet 10 Superviseure/coordonnatrice

11 Infirmière praticienne autorisée/ 14 Infirmière dans un rôle d’infirmière praticienne
agréée  

12 Autre : ____________________________________________________________

9. Nombre total d’années d’expérience en tant qu’infirmière autorisée / immatriculée :

01 1-2 ans 02 3-5 ans 03 6 -10 ans

04 11-20 ans 05 21-30 ans 06 31 ans et +   

10. Nombre total d’années d’expérience dans votre domaine de certification :

01 1-2 ans 02 3-5 ans 03 6 -10 ans

04 11-20 ans 05 21-30 ans 06 31 ans et +

11. Domaine(s) de responsabilité primaire et secondaire :          

02 Soins cardiovasculaires  03 Urgence 04 Gérontologie
06 Périnatalité 07 Médecine-chirurgie  08 Néphrologie 
09 Sciences neurologiques  10 Santé du travail 11 Soins périopératoires   
12 Oncologie 13 Pédiatrie 14 Soins psychiatriques/santé mentale 
15 Santé publique/communautaire 16 Visites/soins à domicile  19 Soins intensifs  
20 Soins intensifs (pédiatrie) 21 Gastroentérologie    22 Orthopédie    
23 Réadaptation  24 Soins palliatifs 25 Soins des plaies/Stomothérapie  
17 Autre : ______________________________________________________________________

Merci d’avoir pris le temps de remplir ce formulaire. 2010

(01-14)

(01-06)

(01-06)

(02-25)
PRIMAIRE

(02-25)
SECONDAIRE


