DEMANDE D’ADMISSION RESERVE

S ENTREPRENEURIAT ET D’INSCRIPTION EN N
DU CENTRE-DU-QUEBEC CFP de la Riveraine (871410)

FORMATION PROFESSIONNELLE centre

K

PROGRAMME CHOISI : code permanent
|:| LANCEMENT D’UNE ENTREPRISE (5264)

|:| GESTION D’UNE ENTREPRISE DE LA CONSTRUCTION (5309)
N° de fiche :

année scolaire

| IDENTIFICATION DE L’ELEVE |

Nom de famille a la naissance : Prénom :

Autres prénoms : Sexe : F M

Langue maternelle :[ ] Francais [ | Anglais [ ] Autre:

Langue parlée & la maison :[ | Francais [ ] Anglais [ ] Autre :

Date de naissance : NAS :

Année-mois-jour (obligatoire pour impdts)
Lieu de naissance :|:|Québec : ou |:|Autre (précisez) :

Ville Pays

Adresse permanente : Téléphone :

Numéro Rue App. Domicile

Quebec Cellulaire :
Municipalité Province Code postal

| IDENTIFICATION DES PARENTS |

PERE MERE

Nom de famille : Nom de famille :

Prénom : Prénom :

No. carte de crédit : Expiration : ___ ,

S.V.P. INSCRIRE LES TROIS CHIFFRES A L’ENDOS DE VOTRE CARTE :

Je déclare que les renseignements ci-dessus sont exacts et j’autorise le CSS de la Riveraine ou le MEES 2 les
vérifier au besoin.

Signature de 1’¢leéve : Date :

| RESERVE A L’ADMINISTRATION |

Raison de la gratuité scolaire : 11 12 13 14 15 16 17 18 19 Autre :
Statut: [ |Jeune [ ]Adulte
Condition d’admission : @ 19 - Lancement/Gestion d’entreprise

Nombre d’heures de fréquentation : |:| Lancement d’une entreprise (330 heures)
D Gestion d’une entreprise de la construction (450 heures)

Documents remis : |:| Certificat de naissance |:| Relevé de notes Frais payés :

J'atteste avoir pris connaissance des documents originaux, présentés pour confirmer la résidence de I'éléve au Québec :

|:| Carte d’assurance maladie |:| Permis de conduire |:| Autre :

Signature du responsable : Date :

Verdict: [ ] Admis [] Admis conditionnellement [] Liste dattente [ ] Non admis

Signature du responsable de I’admission : Date :

POUR PIECE MANQUANTE COMMUNIQUER AVEC MME FRANCE BOUVET AU 819 293-5821 # 4404
COURRIEL : bouvetf@csriveraine.qgc.ca TELECOPIEUR : 819 233-9369
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