Formation continue et services aux entreprises

Y e secia [
des Navigatears - 1155 boulevard Guillaume-Couture %
QUébEC gaga Lévis (Québec) GEW 0S2

RAC - ADMISSION / INSCRIPTION 2022-2023
No DE FICHE

RECONNAISSANCE DES ACQUIS
s

ET DES COMPETEN

Reconnaissance des acquis et des compétences

DOSSIER SOCIODEMOGRAPHIQUE

CE:

NOM DE L'ELEVE

PRENOM DE L'ELEVE

SEXE

AUTRES

PRENOMS

DATE DE NAISSANCE CODE PERMANENT (Ministere éducation) CODE
ANNEE - MOIS - JOUR 016: QUEBEC

LIEU DE NAISSANCE (Si hors Canada, voir Section C)

NOM DE FAMILLE DU PERE PRENOM DU PERE

LIEU DE NAISSANCE (PROVINCE CANADIENNE OU PAYS)

NOM DE FAMILLE DE LA MERE PRENOM DE LA MERE

LIEU DE NAISSANCE (PROVINCE CANADIENNE OU PAYS)

| ADRESSE PERMANENTE DE L'ELEVE

NO CIVIQUE NOM DE LA RUE /CASIER POSTAL N.S.E.O. APP. MUNICIPALITE PROVINCE CODE POSTAL
PAYS TELEPHONE RESIDENCE TELEPHONE TRAVAIL NO D'ASSURANCE SOCIALE
Obligatoire pour fins d'impot
LANGUE FRANCAIS [_] ‘ ‘
MATERNELLE ADRESSE ELECTRONIQUE DE L'ELEVE
ANGLAIS |:|
AUTRE [] Precisez:

FORMATION PROFESSIONNELLE

PROGRAMME VISE :

RESPECT COND.
D'ADMISSION

C LIEU DE NAISSANCE, S| HORS CANADA

Vous étes au Canada depuis combien d'années :

Quelle est votre situation :

Résidence permanente

Certificat de sélection du Québec (CSQ) obtenu
Permis de travail (indiquez la durée) :
Permis d'étude

Réfugié

HRnmN

Demandeur d'asile

Détenez-vous une nationalité frangaise ?

Oui Non

JATTESTE QUE TOUS CES RENSEIGNEMENTS SONT EXACTS, JAUTORISE LA DIVULGATION
DES RENSEIGNEMENTS PRECEDENTS CONFORMEMENT A LA LOI 65, 1982 ET JAUTORISE
LA COMMISSION SCOLAIRE A CONSULTER MON DOSSIER EN CONSIGNATION AU MEES.

Avertissement: Les données d'identification fournies peuvent étre soumises a une vérification
du Directeur de ['état civil.

SIGNATURE DE L'ELEVE DATE

ESPACE RESERVE

Type de piéced'identité
J'atteste avoir pris connaissance des documents originaux suivants,
présentés pour confirmer la résidence de I'éleve au Québec :

[[] carte assurance maladie

Date de naissance No séquentiel Expiration
D Permis de conduire
Valide le: Expire le:

|:| Autre document 1 (précisez)

SIGNATURE PERSONNE RESPONSABLE
DATE
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