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BULLETIN DE CANDIDATURE
MEMBRE INDÉPENDANT
	1. IDENTIFICATION ET RENSEIGNEMENTS PERSONNELS DU CANDIDAT

	PRÉNOM
     
	NOM
     
	SEXE (X)
	GROUPE D’ÂGE (X)

	
	
	FÉMININ
	 FORMCHECKBOX 

	≤ 35 ans
	36-50 ans
	51-65 ans
	≥ 66 ans

	
	
	MASCULIN
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	ADRESSE
     
	ADRESSE ÉLECTRONIQUE

     

	VILLE OU MUNICIPALITÉ

     
	NUMÉROS DE TÉLÉPHONE

Résidence :
       -    
Cellulaire :

Travail :


	PROVINCE
     
	CODE POSTAL

    FORMTEXT 

   
 
	

	PAYS DE NAISSANCE (X)

CANADA
 FORMCHECKBOX 

AUTRE (PRÉCISER) :      
	LANGUE MATERNELLE (X)
(1re langue apprise et encore comprise)

FRANÇAIS
 FORMCHECKBOX 

ANGLAIS
 FORMCHECKBOX 

AUTRE (PRÉCISER) :      

	2. FORMATION ACADÉMIQUE (écrire au long en commençant par le dernier diplôme obtenu)

	Année d’obtention
	Institution
	Diplôme obtenu (spécialité s’il y a lieu)

	    
	     
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Ordre(s) professionnel(s), le cas échéant :

     

	3. EXPÉRIENCE PROFESSIONNELLE (en débutant par votre emploi actuel)
Si en cours, ne rien indiquer dans la colonne « À ».

	Mois ET année
	Employeur
	Poste occupé / Fonctions

	De
	À
	
	

	   /     
	   /     
	     
	     

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	4. EXPÉRIENCE À TITRE DE MEMBRE D’UN CONSEIL D’ADMINISTRATION (en débutant par la plus récente)
Si en cours, ne rien indiquer dans la colonne « À ».

	Mois ET année
	Entreprise / Établissement / Organisme
	Siège occupé (collège) / Fonctions particulières

	De
	À
	
	

	     FORMTEXT 

  
 / 
	   /     
	
	

	   /     
	   /     
	
	

	   /     
	   /     
	
	

	   /     
	   /     
	
	

	   /     
	   /     
	
	


	5. IMPLICATION SOCIALE, COMMUNAUTAIRE, BÉNÉVOLE, ETC. (maximum de 1 500 caractères)

	     


	6.
LORS DE LA MISE EN PLACE DES CONSEILS D’ADMINISTRATION DES CENTRES INTÉGRÉS ET DES 
ÉTABLISSEMENTS NON FUSIONNÉS EN 2015, AVEZ-VOUS TRANSMIS UN BULLETIN DE CANDIDATURE?

	OUI
 FORMCHECKBOX 

NON
 FORMCHECKBOX 



	7. IDENTIFICATION DU OU DES ÉTABLISSEMENT(S) VISÉ(S) POUR LE RENOUVELLEMENT DE 2018
* établissement non fusionné

	 FORMCHECKBOX 

1
CISSS du Bas-Saint-Laurent
	 FORMCHECKBOX 

6.9
Institut de cardiologie de Montréal*

	 FORMCHECKBOX 

2
CIUSSS du Saguenay – Lac-Saint-Jean
	 FORMCHECKBOX 

6.10
Institut national de psychiatrie légale Philippe-Pinel*

	 FORMCHECKBOX 

3.1
CHU de Québec – Université Laval*
	 FORMCHECKBOX 

7
CISSS de l’Outaouais

	 FORMCHECKBOX 

3.2
Institut universitaire de cardiologie et de pneumologie 


de Québec – Université Laval*
	 FORMCHECKBOX 

8
CISSS de l’Abitibi-Témiscamingue

	 FORMCHECKBOX 

3.3
CIUSSS de la Capitale-Nationale
	 FORMCHECKBOX 

9
CISSS de la Côte-Nord

	 FORMCHECKBOX 

4
CIUSSS de la Mauricie-et-du-Centre-du-Québec
	 FORMCHECKBOX 

11.1
CISSS de la Gaspésie

	 FORMCHECKBOX 

5
CIUSSS de l’Estrie – Centre hospitalier universitaire 


de Sherbrooke
	 FORMCHECKBOX 

11.2
CISSS des Îles

	 FORMCHECKBOX 

6.1
CIUSSS de l’Ouest-de-l’Île-de-Montréal
	 FORMCHECKBOX 

12
CISSS de Chaudière-Appalaches

	 FORMCHECKBOX 

6.2
CIUSSS du Centre-Ouest-de-l’Île-de-Montréal
	 FORMCHECKBOX 

13
CISSS de Laval

	 FORMCHECKBOX 

6.3
CIUSSS du Centre-Sud-de-l’Île-de-Montréal
	 FORMCHECKBOX 

14
CISSS de Lanaudière

	 FORMCHECKBOX 

6.4
CIUSSS du Nord-de-l’Île-de-Montréal
	 FORMCHECKBOX 

15
CISSS des Laurentides

	 FORMCHECKBOX 

6.5
CIUSSS de l’Est-de-l’Île-de-Montréal
	 FORMCHECKBOX 

16.1
CISSS de la Montérégie-Centre

	 FORMCHECKBOX 

6.6
Centre hospitalier de l’Université de Montréal* 
	 FORMCHECKBOX 

16.2
CISSS de la Montérégie-Est

	 FORMCHECKBOX 

6.7
Centre universitaire de santé McGill*
	 FORMCHECKBOX 

16.3
CISSS de la Montérégie-Ouest

	 FORMCHECKBOX 

6.8
Centre hospitalier universitaire Sainte-Justine*
	

	8. IDENTIFICATION DU OU DES DOMAINES VISÉ(S) ET JUSTIFICATION

	 FORMCHECKBOX 
 1°
Compétence en gouvernance ou éthique

 FORMCHECKBOX 
 2°
Compétence en gestion des risques, finance et 
comptabilité

 FORMCHECKBOX 
 3°
Compétence en ressources immobilières, 
informationnelles ou humaines

 FORMCHECKBOX 
 4°
Compétence en vérification, performance ou gestion

de la qualité


	 FORMCHECKBOX 
 5°
Expertise dans les organismes communautaires

 FORMCHECKBOX 
 6°
Expertise en protection de la jeunesse

 FORMCHECKBOX 
 7°
Expertise en réadaptation

 FORMCHECKBOX 
 8°
Expertise en santé mentale
 FORMCHECKBOX 
 9°
Expérience vécue à titre d’usager des services sociaux



	Notez que pour les établissements non fusionnés, seuls les profils 1° à 4° et 9° s’appliquent.

	Justifiez ce qui vous permet d’affirmer que vous avez l’expertise et l’expérience requises (illustrer par des réalisations) pour chacun des domaines cochés (maximum de 2 200 caractères).
     

	9. RAISONS MOTIVANT VOTRE CANDIDATURE 

	En considérant les diverses compétences génériques qui décrivent les attentes de savoir, de savoir-être et de savoir‑faire d'un membre indépendant de conseil d’administration, démontrez, dans un texte concis, en quoi votre candidature représenterait une valeur ajoutée pour le réseau de la santé et des services sociaux (maximum de 2 200 caractères).
     

	10. DÉCLARATION DU CANDIDAT ET AUTORISATION

	Conditions REQUISES pour être MEMBRE indépendant DU conseil d’administration d’un établissement

Je déclare que je remplis les conditions d’admissibilité suivantes :

1. Résider au Québec;

2. Être majeur (18 ans et plus);

3. Ne pas être sous tutelle ou curatelle;

4. Ne pas avoir été déclaré, au cours des cinq années précédentes, coupable d’un crime punissable de trois ans d’emprisonnement et plus;

5. Ne pas avoir été déchu, au cours des trois années précédentes, de ses fonctions comme membre du conseil d’administration d’un établissement ou d’une agence;

6. Ne pas être ou avoir été déclaré, au cours des trois années précédentes, coupable d’une infraction à la Loi sur les services de santé et les services sociaux (RLRQ, chapitre S-4.2) ou à ses règlements;

7. Ne pas être ou avoir été à l’emploi de l’établissement, ni y exercer ou y avoir exercé sa profession au cours des trois années précédant la date de la nomination;

8. Ne pas avoir un membre de sa famille immédiate qui soit président-directeur général, président-directeur général adjoint, conseiller-cadre à la direction générale ou cadre supérieur de l’établissement. Par membre de sa famille immédiate, on entend son conjoint, son enfant, l’enfant de son conjoint, sa mère, son père, le conjoint de sa mère, le conjoint de son père, le conjoint de son enfant ou le conjoint de l’enfant de son conjoint;

9. Ne pas fournir de biens ou de services à titre onéreux dans l’établissement;

10. Ne pas être à l’emploi du ministère de la Santé et des Services sociaux ou de la Régie de l’assurance maladie du Québec et ne pas recevoir une rémunération de ces derniers;

11. Ne pas être membre du conseil d’administration de la Régie de l’assurance maladie du Québec;

12. Ne pas être un usager hébergé dans l’établissement;

13. Ne pas avoir, de manière directe ou indirecte, de relations ou d’intérêts, notamment de nature financière, commerciale, professionnelle ou philanthropique, susceptibles de nuire à la qualité de mes décisions eu égard aux intérêts de l’établissement*;

14. Ne pas être membre du conseil d’administration d’une fondation de l’établissement.

* Par exemple, un employé ou un bénévole qui exerce des fonctions de haut niveau (gestionnaire, administrateur, etc.) au sein d'un organisme communautaire subventionné par l'établissement concerné par la présente candidature dans le cadre du Programme de soutien aux organismes communautaires ne peut répondre à ce critère. Il en va de même pour le candidat exerçant des fonctions de haut niveau au sein d'un centre de recherche ou au sein de la fondation ou d'une des fondations de l'établissement.
Je déclare avoir pris connaissance de cette information et satisfaire aux conditions mentionnées ci-dessus pour être candidat indépendant. De plus, j'autorise la transmission des renseignements contenus dans le présent bulletin de candidature, notamment en ce qui concerne les candidats à considérer et la correspondance de leurs profils avec ceux établis en application de la loi. J’autorise la transmission des renseignements contenus dans le présent bulletin à l’établissement pour lequel ma candidature a été retenue.

Je comprends que :

1. Les renseignements contenus dans ce formulaire sont recueillis pour le compte du ministère de la Santé et des Services sociaux;

2. Les renseignements recueillis servent à l’analyse des profils de compétences, d’expertise ou d’expérience par le comité d’experts en gouvernance du ministre de la Santé et des Services sociaux ainsi qu’à la constitution du fichier des membres des conseils d’administration des établissements de santé et de services sociaux utilisé aux fins de gestion et de contrôle;
3. Auront accès à ces renseignements les employés de l’établissement concerné, du ministère de la Santé et des Services sociaux ainsi que les membres du comité d’experts en gouvernance du ministre dans la mesure où ils sont nécessaires à l’exercice de leurs fonctions;
4. Les renseignements sont régis par la Loi sur l’accès aux documents des organismes publics et sur la protection des renseignements personnels (RLRQ, chapitre A-2.1).

De plus, j'autorise le ministère de la Santé et des Services sociaux à faire les vérifications jugées nécessaires en regard de la fonction convoitée et des conditions qui y sont rattachées, notamment auprès de mon employeur actuel.

En foi de quoi, j’ai signé à ___________________________________________, le ____________________________________
___________________________________________


Signature du candidat

	CONSIGNES

	· Seuls les dossiers dont le bulletin de candidature est dûment rempli et signé seront considérés. La section 10 doit obligatoirement être signée. Les bulletins incomplets ou jugés non conformes seront rejetés.
· Une copie de votre curriculum vitae peut être jointe au bulletin de candidature. Ce dernier doit être transmis à l’adresse courriel suivante : candidaturesca2018@msss.gouv.qc.ca.

· Veuillez prendre note que seules les personnes nommées par le ministre seront contactées.
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