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FORMULAIRE D’INSCRIPTION 

Nom ________________________Prénom _______________________________________ 

Sexe : Masculin ❏             Féminin ❏      Date de naissance________Age_______________ 

Fonction____________________________________________________________________ 

Expérience professionnelle (nombre d’années) ___________ 

Employeur : Fonctionnaire ❏  ONG ❏   Privé ❏  Autre ❏ (préciser) ___________________ 

___________________________________________________________________________ 

Nom et adresse de l’employeur__________________________________________________  

Adresse professionnelle________________________________________________________ 

Province d’affectation/de travail___________________ Sans emploi ❏ depuis le _________ 

Province de résidence_________________________________________________________  

Pays_______________________________________________________________________ 

Tél bureau _____________________________ Tél portable __________________________ 

Mail personnel 1. __________________________Mail personnel 2.____________________  

Diplôme(s) universitaires + année(s) d’obtention(s):_________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Est-ce une Inscription : 

➢ à titre individuel  ❏  

➢ faite par l’employeur ❏ 

➢ faite par un organisme financeur ❏   Lequel ?________________________________ 
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