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EXCELLENCE RESPONSABILISATION LEADERSHIP 

RECONNAISSANCE ET ENGAGEMENT EN MATIÈRE DE SUPERVISION 
 
Inscrit à l’OTLMO :             Numéro d’inscription :  
 
Afin de satisfaire aux exigences particulières d’inscription auprès de l’Ordre des 
technologistes de laboratoire médical de l’Ontario (OTLMO), cet inscrit est tenu 
de travailler sous surveillance. Un superviseur doit être titulaire d’un certificat 
d’inscription à titre de praticien auprès de l’OTLMO. 
 
  
 
Engagement du superviseur 
 
Nom du superviseur :  
 
Titre :  
 
 Je suis titulaire d’un certificat d’inscription à titre de praticien avec le numéro 

d’inscription de l’OTLMO _______________ et je suis autorisé(e) à exercer les 

spécialités suivantes. (veuillez cocher toutes les réponses applicables) 

 
Biochimie Cytogénétique Cytologie 

Hématologie Histologie Microbiologie 

Génétique 

moléculaire 
Phlébotomie 

Science des 

transfusions 

Autre :  

 
1. Je reconnais que                                                        (nom de l’inscrit[e]) est autorisé à 

exercer                                                                                            (indiquer la spécialité) 

sous supervision. 

 

2. Je reconnais que j’ai lu les Lignes directrices en matière de surveillance de 

l’OTLMO qui sont disponibles ici.  
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3. J’accepte d’assumer la responsabilité des tests effectués et des résultats déclarés

par                                                     (nom de l’inscrit[e]) à :

4. Si   (nom de l’inscrit[e]) commet une faute professionnelle, 

ou semble être incompétent(e) ou inapte, je conviens de le signaler au registrateur. 

5. Je conviens d’aviser immédiatement le registrateur si je ne suis plus en mesure de

m’acquitter de cette responsabilité de supervision ou si je ne souhaite plus le faire.

Signature   Date 

Reconnaissance de l’employeur 

Doit être signé par une personne autorisée au nom de l’employeur 

Nom :  

Titre :  

Numéro d’établissement : (Numéro de licence du laboratoire) : 

J’ai lu l’engagement de la personne qui a assumé la responsabilité des tests effectués et 

des résultats déclarés par                                                                 . 

Signature   Date 

Reconnaissance de l’inscrit(e) 

Je soussigné(e),  , ai lu et compris les limites de ma 

pratique et je reconnais les conditions dans lesquelles je suis tenu(e) de travailler. 

  Signature    Date 
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