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DEMANDE D’AUTORISATION D’OUVERTURE DE COURS
Envoyer ce formulaire AVANT le début de la formation

Détails du cours 

Titre : FORMDROPDOWN 

Renouvellement :  FORMCHECKBOX 
 


Langue : 
 FORMCHECKBOX 
 français
   FORMCHECKBOX 
 anglais
  FORMCHECKBOX 
 autre :      
Date(s) et heures :
      de       à      

      de       à      

      de       à      

      de       à      


      de       à      

      de       à      
      de       à      

      de       à      
Ouvert au public : 
 FORMCHECKBOX 
 oui*
     FORMCHECKBOX 
 non
*Publiciser sur le web :  FORMCHECKBOX 
 oui    FORMCHECKBOX 
 non
Prix :      






 Tél. pour inscription :      
Lieu du cours
Nom (organisme/édifice/propriétaire):      
Adresse complète :      
Ville :        Code postal :        
Formateur(s)         

#1 :      
ID :      
#2 :       
ID :      
Envoi des attestations  

 FORMCHECKBOX 
 Aux candidats     OU  
 FORMCHECKBOX 
 À l’adresse suivante :

Nom (organisme et contact) :      
Adresse :      
Ville :        Code postal :        
Facturation des redevances  
  FORMCHECKBOX 
 Au formateur #1  OU         FORMCHECKBOX 
 Autre : 
Nom (organisme et contact) :      
Adresse :      
Ville :        Code postal :        

Courriel où envoyer la facture:        
Autres instructions :        
Le formateur (#1) assure Atout plus et la Croix-Rouge canadienne que les procédures administratives ainsi que les normes et exigences relatives à la formation donnée sont comprises et seront respectées.

Nom :      

         Date :      
�



































