Formulaire d'inscription interactif

®> FORMATION CONNAISSANCES GENERALES EN TRANSPORT MARITIME

Lieu: Edifice de '’Administration portuaire de Trois-Riviéres

1545, rue du Fleuve, Trois-Rivieres, QC G9A 6K4
Date et heure: Le mercredi 25 avril 2018,de9hal6h 30
Colit: 275% par personne avant taxes

Attention! Si vous utilisez Google Chrome, avant de commencer a remplir le formulaire, veuillez "l'enregistrer sous” sur votre ordinateur afin d'avoir accés
a toutes les fonctionnalités du formulaire. Vous pourrez ensuite nous l'envoyer ou l'imprimer sans probléme. Sinon, veuillez utiliser Firefox ou Internet

Faplorer Informations sur la facturation
NOM DE LENTREPRISE:
ADRESSE :
VILLE: PROVINCE : CODE POSTAL :
TELEPHONE :
COURRIEL :

Informations sur le(s) participant(s)

NOMBRE DE PARTICIPANTS :

NOM DU PARTICIPANT 1:

FONCTION: ALLERGIES :
COURRIEL :

NOM DU PARTICIPANT 2 (s'il y a lieu):

FONCTION: ALLERGIES:
COURRIEL :

NOM DU PARTICIPANT 3 (s'il y a lieu):

FONCTION: ALLERGIES:
COURRIEL :
* ENVOI POUR INSCRIPTION: *
NOTES En raison de changements dans notre systéme informa-
- En tant qu'organisme agréé par Emploi-Québec, le Comité offre des formations admissiblesa  tique, l'inscription se fera de 2 maniéres :
titre de dépenses dans le cadre de la loi du 1 %. - soit en enregistrant et en complétant le formulaire sur

- Veuillez prendre note que le repas est inclus dans le prix de la formation. Veuillez svp nous

. A . p o S votre bureau et en nous le faisant parvenir au maritime@
signaler toutes allergies alimentaires dans la case réservée a cette fin ci-dessus.

csmoim.qc.ca;

Une confirmation par courriel vous sera transmise a la suite de votre inscription. - soit en imprimant ce formulaire, le scanner ou nous le
faire parvenir par la poste. ~ Merci!
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