
 

Canadian Embryo Transfer Association 
Association Canadienne de Transfert d'Embryons 

Tel: 217-356-3182 
CETA.ACTE@Gmail.com    

https://ceta.ca/ 

1800 S Oak St Ste 100, Champaign, IL, USA 61820-6974 
  

DEMANDE DE CERTIFICATION INITIALE (2026) 
 Date limite pour présenter une demande : le 1er mai 

Veuillez vous référer aux Standards de certification CETA/ACTE 
 
Les demandes de certification tardives seront admises jusqu'au 30 juin, moyennant une pénalité de 250 $. (S.V.P. remplir  
en lettres moulées ou à la machine)  
 

NOM:  
                             NOM DE FAMILLE     PRENOM                 INITIALE DU SECOND PRENOM 

DEGRÉS:  CODE IETS:  LANGUE DE COMMUNICATION PRÉFÉRÉE:  FRANÇAIS           ANGLAIS 

NOM DE 
L’ENTREPRISE: 

 

ADRESSE:   

VILLE:  PROVINCE:  CODE POSTAL:  

TÉLÉPHONE:  TÉLÉCOPIEUR:  COURRIEL:  

DEMANDE DE CERTIFICATION INITIALE POUR: (VEUILLEZ INDIQUER L’ESPÈCE ET LA TECHNIQUE) 

ESPÈCE:  BOVIN ___ | ÉQUIN ___ | PORCIN ___ | BISON ___ | PETITS RUMINANTS (CAPRIN/CERVIDÉ/OVIN) ___ 

TECHNIQUE:  COLLECTE ET TRAITEMENT D'EMBRYONS IN VIVO ___  

                         RÉCOLTE D’OVOCYTES (OPU) ET TRAITEMENT DES OVOCYTES ___  

                         SUPERVISION D’UN LABORATOIRE FIV ___ 

A. RENSEIGNEMENTS STATISTIQUES: 

1. a) Veuillez soumettre toutes les espèces avec lesquelles vous travaillez présentement: 
 
 

 
2. a) Nombre d'années d'expérience en T.E. pour chaque espèce et technique:  

 
 

 
b)  Services offerts en T.E.:   

 
 
 

 
3. DONNÉES INDIVIDUELLES des candidats pour les trois (3) dernières années. Veuillez remplir le(s) formulaire(s) 

de données ci-joint(s). Veuillez soumettre un formulaire rempli pour chaque espèce pour laquelle vous 
demandez une certification.  
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4. Qualifications minimums 

a) Code IETS (Voir Standards de certification, Partie I, 6e) 

b) Preuve que le candidat a reçu une formation (Voir Standards de certification, Partie I, 7a)  

c) Nombre d’années de pratique en T.E. à la suite de la formation ___________________________________ 

d) Preuve que le candidat a reçu de la formation continue axée vers le T.E. au cours des deux dernières années 
(Voir Standards de certification, Partie I, 7c) 

 
B: RÉFÉRENCES: 

1. MEMBRE EN RÈGLE: Une lettre du registraire de l’Association provinciale des vétérinaires de CHAQUE province 
dans laquelle le candidat exerce le transfert embryonnaire, indiquant la sorte de licence détenue par l'appliquant 
et qu’aucune mesure disciplinaire n’est en vigueur contre lui. 

2.   Une lettre de l’Agence canadienne d’inspection des aliments (ACIA) attestant que le candidat ne fait  l’objet 
d’aucune mesure disciplinaire de la part de l’ACIA.  

3. Veuillez soumettre une liste de cinq (5) clients pour chaque espèce/technique pour laquelle vous demandez une 
certification. Veuillez inclure les renseignements suivants : nom, adresse complète, numéros de téléphone et de 
télécopieur, adresse courriel et espèces concernées. (Voir Standards de certification, Partie I, 5b). 
 
 

C: FRAIS 

1. Certification initiale:  
a) Membres de la CETA/ACTE 1000 $/examen plus les frais de visite sur le lieu de travail 

b) Non-membres de la CETA/ACTE Voir Standards de certification, Partie XI 

2. Visite sur le lieu de travail 
(Membres de la CETA/ACTE)  

Honoraires de 1000 $ par jour plus les frais de déplacement et 
d’hébergement 

 
 
D: 

Je soussigné demande une certification pour (indiquez la technique)  
pour (indiquez l’espèce)  auprès de l’Association Canadienne de transfert  
d’embryons. 

 

* Vous serez facturé pour les frais d'examen de certification après l'approbation de passer l'examen. 
 
 
 

____________________________   ________________________________________________________ 
Date                           Signature du candidat 
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