™Sc ssion scolaire des
DE CHARLESBOURG ( PREMIERES-SEIGNEURIES

Parcourir le monde
autrement

CENTRE DE FORMATION
'I ’ EN TRANSPORT

Titre de la formation :

Numéro de projet :

Nom de I’entreprise, s’il y a lieu :

RENSEIGNEMENTS GENERAUX

(Ecrire en caractéres d’imprimerie et en majuscules)

Renseignements obligatoires

Nom : Prénom :

Adresse : App.

Ville : Province :

Code postal : Téléphone :

Date de naissance : Sexe : Masculin Féminin
AAAA / MM / 1

Numéro de permis de conduire :
* Obligatoire pour Taxi-PAL-Autobus-Berline-Train routier

Adresse courriel :

J'autorise le Centre de formation en transport de Charlesbourg a transmettre les

résultats obtenus a I’entreprise précitée, s’il y a lieu. Oui Non

Signature du candidat Date

Mise a jour le 6 avril 2018
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