® SEMINAIRE SUR

des travailleurs
fﬁh‘&i‘é‘"ﬁl‘f“m LA FORMATION SYNDICALE
FTO Fiche d’inscription
. Date : 13 et 14 juin 2023 . Lieu: Sheraton Laval
Les inscriptions débutent a compter Salle Duvernay-Chomedey
de 8 hle 13 juin 2023 2440, Autoroute des Laurentides
Laval (Québec) H7S 176
. Frais d’inscription* : . Réservation de chambres :
165 $ Téléphonez avant le 12 mai au 1 800 667-2440
Cheque no: et mentionnez la FTQ pour bénéficier du tarif préférentiel du
*Le cheque doit étre libellé a I'ordre du Fonds d’éducation FTQ groupe pour les nuitées des 12 et 13 juin.

FICHE D’INSCRIPTION
Remplir la fiche d’inscription en majuscules s.v.p. Merci.

—  IDENTIFICATION DE LA PERSONNE PARTICIPANTE

Prénom Nom

Courriel (pour envoi de votre confirmation)

Téléphone au travail Téléphone au domicile / Cellulaire
Vous étes :
[] Formateur/Formatrice  [_] Dirigeant/Dirigeante [] conseiller/Conseillere  [_] Membre de I'exécutif d’une section locale

Allergie(s) / Intolérance(s) alimentaire(s)

— ADRESSE DU SYNDICAT OU DU CONSEIL

Nom du syndicat ou du Conseil

Adresse postale

Personne responsable du paiement et coordonnées (courriel et/ou téléphone au travail)

AUTORISATION

Cette fiche doit étre signée par la personne responsable a I’éducation du syndicat ou du conseil régional. La liste a jour est aussi disponible dans
notre programme d’éducation syndicale : https://ftq.qc.ca/wp-content/uploads/2022/07/ProgrammeEducationFTQ-2022-2023-Interactif-1.pdf.
Si personne n’occupe ce poste, la fiche doit étre signée par la directrice ou le directeur québécois du syndicat national ou du Conseil régional.

Nom Titre

Signature Date

FAIRE PARVENIR A L'ATTENTION DE MARIE-CLAUDE GROULX
Par la poste : 565, boul. Crémazie Est, bureau 12100 Par courriel : mcgroulx@ftq.qc.ca
Montréal (Québec) H2M 2W3


https://ftq.qc.ca/wp-content/uploads/2022/07/ProgrammeEducationFTQ-2022-2023-Interactif-1.pdf
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