
Formulaire d’inscription interactif
       Atelier de réglementAtion sur le personnel mAritime

 Lieu :    Hôtel Québec
                 3115, avenue des Hôtels, Québec (Québec), G1W 3Z6
 Date et heure :  Le mercredi 17 février, 9 h 30 à 16 h

IMPRIMER ENVOYER

NOM DE L’ENTREPRISE :

ADRESSE :

VILLE :                    PROVINCE :          CODE POSTAL :

 TÉLÉPHONE :

TÉLÉCOPIEUR :

COURRIEL :

Informations générales

Informations sur le(s) participant(s)
 
REPAS :  Veuillez sélectionner ci-dessous l’option correspondant à votre préférence pour le repas du midi.   
SVP prendre note que le repas est aux frais du participant.  
OPTION A - Buffet à 16,75 $ (taxes et service en sus)
OPTION B - Menu à la carte (taxes et service en sus)
OPTION C - Je ne prendrai pas de repas à l’hôtel.

NOTES
* En indiquant votre adresse courriel dans ce formulaire, vous consentez à faire partie de  
la liste d’envoi du Comité sectoriel. 

Une confirmation par courriel vous sera transmise à la suite de votre inscription.   
Si vous ne la recevez pas, veuillez communiquez avec Dany Audet au 418 694-9059.

En cas de problème d’envoi à l’aide du bouton interactif, télécopiez ce formulaire d’inscription  
au 418 694-9401 ou envoyez-le par courriel à daudet@csmoim.qc.ca.

ALLERGIES ALIMENTAIRES?

NOM DU PARTICIPANT 1 :

FONCTION :

*COURRIEL :                 

  REPAS :   OPTION A    OPTION B   OPTION C

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

FONCTION :

*COURRIEL :                 

  REPAS :   OPTION A    OPTION B   OPTION C

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

FONCTION :

*COURRIEL :                 

  REPAS :   OPTION A    OPTION B   OPTION C
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