
              Une invitation du Comité sectoriel  
  de main-d’oeuvre de l’industrie maritime

   www.csmoim.qc.ca
Comité sectoriel
de main-d'oeuvre
de l'industrie maritime

Formulaire d’inscription interactif
ATELIER DE RÉGLEMENTATION SUR LA SANTÉ ET LA SÉCURITÉ DANS L'INDUSTRIE MARITIME
Lieu : 

Date et heure : 

IMPRIMER

ENVOYER

              PROVINCE :         CODE POSTAL :

NOM DE L’ENTREPRISE : 

ADRESSE :

VILLE :  

 TÉLÉPHONE :  

COURRIEL :

Informations générales

Informations sur le(s) participant(s)

NOM DU PARTICIPANT 1 :

FONCTION : COURRIEL :

NOTES En cochant cette case, 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 RAPIDEMENT avec Martine Picard au 418 694-9059. 

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

ALLERGIES ALIMENTAIRES?

Maison de l'UPA, boul. Roland-Therrien, Salle du Conseil général, Longueuil (Qc)  J4H 4E7
Le jeudi 10 novembre 2016, de 9 h 30 à 15 h 30

TÉLÉCOPIEUR :

Coût :  Inscription gratuite   * Repas aux frais du participant (salle à manger sur place)
Attention!  Si vous utilisez Google Chrome, avant de commencer à remplir le formulaire, veuillez ''l'enregistrer sous" sur votre 
ordinateur afin d'avoir accès à toutes les fonctionnalités du formulaire. Vous pourrez ensuite nous l'envoyer ou l'imprimer sans 
problème. Sinon, veuillez utiliser Firefox ou Internet Explorer.

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 : Menu du jour de la cafétéria sur place
OPTION B: Je ne prendrai pas de repas sur place et dînerai ailleurs.

REPAS OPTION A OPTION B

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

FONCTION : COURRIEL :

REPAS OPTION A OPTION B

COURRIEL :

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

FONCTION :

REPAS OPTION A OPTION B

http://www.csmoim.qc.ca
mailto:mpicard@csmoim.qc.ca
www.csmoim.qc.ca

	Sans titre

	Nom de l'entreprise: 
	Adresse: 
	Ville: 
	Province: 
	Code postal: 
	Téléphone: 
	Courriel: 
	Courriel participant 3: 
	Fonction - participant 2: 
	Fonction - participant 3: 
	Participant 2: 
	Participant 3: 
	Allergies alimentaires: 
	Télécopieur: 
	Approbation d'ajout à la liste d'envoi: Off
	participant 1: 
	Fonction - participant 1: 
	Courriel participant 2: 
	Courriel participant 1: 
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off


