
Association des infirmières et infirmiers en soins périanesthésiques du Québec
Quebec PeriAnesthesia Nurses Association

La bourse Elvie Parayno pour l’inscription à la conférence de l’AIPAQ
( Prière de nous retourner ce formulaire complete avec le formulaire d’inscription pour la conférence)

Sera remise à la candidate ou au candidat qui répondra aux critères suivants:

1. L’infirmière ou l’infirmier est membre actif de l’AIPAQ.

2. L’infirmière ou l’infirmier travaille dans un secteur de soins périanesthésique, soit : la chirurgie

d’un jour, la clinique préadmission ou préopératoire ou l’unité de soins post-anesthésiques (USPA

ou salle de réveil).

3. Veuillez indiquer les raisons pour lesquelles vous croyez mériter la bourse:

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Toutes les candidates et tous les candidats potentiels devront être présents lors du tirage de la bourse, le

jour de la conférence. La gagnante ou le gagnant sera choisi au hasard parmi l’ensemble des noms reçus.

La bourse couvrira uniquement les frais d’inscription pour la conférence de l’année prochaine. Elle ne

sera pas transférable. La gagnante ou le gagnant devra accepter que sa photo, son nom, son lieu de travail

et sa réponse à la question # 3 soient publiés dans le prochain bulletin de l’AIPAQ et au site web de

l’association.

Veuillez compléter les renseignements suivants

Nom : _______________________________________________________________________________

Adresse : ____________________________________________________________________________

Numéros de téléphone : 1. (_____) ____________________ 2. (_____) ___________________________

Courriel : ____________________________________________________________________________

Membre de l’AIPAQ depuis quelle année : _________________________________________________

Nombre d’années travaillées en soins périanesthésiques : ______________________________________

Établissement : ______________________________ Département : ____________________________

Adresse de l’établissement : _____________________________________________________________

/ / / /
Signature du (de la) candidat(e) année mois jour Signature du superviseur immédiat année mois jour

À l’usage du bureau : # membre _________________ Formulaire complété : Oui ____ Non ____


