Confirmation de I'assurance par I'employeur

Merci de prendre un moment pour compléter ce formulaire. Avec ce formulaire, vous confirmez que vous n’étes pas en pratique privée et
que vous étes couvert par une politique d’assurance professionnelle d’un employeur.

Renseignements sur le demandeur

Nom:

Adresse:

Si vous étes employé, veuillez indiquer votre position:

Téléphone: Corriel:

Information de ’employeur

Nom:

Adresse:

Téléphone: Corriel:

Remarque: Si vous étes accepté comme membre du Collége et que vous décidez de vous engager dans une pratique privée, vous devez
acheter un assurance responsabilité d’'un montant de 2 millions de dollars ou plus et nous en fournir une preuve.

Declaration

Je suis couvert par une politique d’assurance professionnelle d’'un employeur.

Signature: Date:
signature du demandeur

Signature: Date:
signature de I'employeur

Veuillez soumettre ce formulaire par courrier postal ou par courriel :

College of Licensed Counselling Therapists of New Brunswick
205-236 rue St. Georges Street, Moncton, NB E1C 1W1

info@cctnb.ca

FORMULAIRE: CONFIRMATION DE L’ASSURANCE PAR L'EMPLOYEUR

COLLEGE OF LICENSED COUNSELLING THERAPISTS OF NEW BRUNSWICK * COLLEGE DES CONSEILLERS ET CONSEILLERES THERAPEUTES AGREES DU NOUVEAU-BRUNSWICK
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