SAUVEGARDER m

-, Centre PROJET DE FORMATION
@3\ multiservice SERVICE AUX ENTREPRISES
SSGCC

SECTION 1

I:l CENTRE LOCAL D’EMPLOI : VILLE / AGENT(E) : I:l URGENCE
NOM DE FAMILLE : PRENOM :
DATE DE NAISSANCE : ( / / ) sexe: Om QOF
AAAA MM JJ

ADRESSE :

NO. RUE APP.

C.P. (s yatiEy VILLE CODE POSTAL
TELEPHONE : RESIDENCE CELLULAIRE AUTRE

ADRESSE COURRIEL :

TITRE D’EMPLOI EXERCE : NOM DE L'EMPLOYEUR :

CONTACT D’'URGENCE :

NOM PRENOM LIEN TELEPHONE

—> SIGNATURE : DATE :

SECTION 2

MOINS DE 18 ANS SEULEMENT, INFORMATIONS DU REPONDANT :

Oprere O MERE (O AUTRE:

REPONDANT

NOM PRENOM TELEPHONE

ADRESSE (s/ ELLE DIFFERE DE LADRESSE INSCRITE A LA SECTION 1)

—-> SIGNATURE DU REPONDANT : DATE :

(SEULEMENT POUR LA PERSONNE AGEE DE MOINS DE 18 ANS)

RESERVE A L’ADMINISTRATION

TITRE DE LA FORMATION (COURS / ATELIER) : DATE DE DEBUT : FIN :

HoraRE: QJour Osor  [JL Om OmMe [JJ v s b DE H A H

LIEU DE FORMATION :

FORMATEUR(S) :

RESPONSABLE DE L'INSCRIPTION (SIGNATURE) :

SECTEUR D’ACTIVITE : # COURS : MRC :

PAIEMENT : ARGENT : INTERACT : CHEQUE : AUTRE : #RECU :

NUMERO D’ASSURANCE SOCIALEDELELEVE ;| | | | | | | | | |
OBLIGATOIRE POUR SSGCC
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