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FICHE D’INSCRIPTION
SVP REMPLIR EN LETTRES MOULÉES  / CE FORMULAIRE FAIT FOI DE FACTURE

Titre de la session : ............................................................................................................................................................................ 
Date(s) : ...................................................................................    Coût :  .......................................................................................................................

PERSONNE PARTICIPANTE
Nom :  .............................................................................................................................................................................................

Téléphone au travail :  ....................................................................................................................................................................

Téléphone au domicile / Cellulaire :  ..............................................................................................................................................

Courriel ou adresse postale personnelle où nous enverrons votre lettre de confirmation :

........................................................................................................................................................................................................

Fonction au sein du syndicat ou du Conseil :  ................................................................................................................................

Avez-vous suivi le(s) cours de base requis (exigences) :   Oui ▢    Non ▢    N/A ▢
Allergie(s) / Intolérance(s) / Restriction(s) alimentaire(s)* :  ...........................................................................................................

Besoins d’accommodements (physiques, sensoriels ou autres) particuliers* : .............................................................................
 * Il est de votre responsabilité de nous en aviser avant le début de la formation. 
Souhaitez-vous recevoir l’infolettre du service de l’éducation de la FTQ?    Oui ▢     Non ▢

PAIEMENT, s’il y a lieu
Chèque joint*, postdaté à la date de début de la formation, libellé à l’ordre du Fonds d’éducation FTQ : 

No :...............................  OU paiement par dépôt direct (procédure à la page suivante)

Informations sur la personne responsable du paiement ou des réclamations

Nom :  .............................................................................................................................................................................................

Courriel :  ........................................................................................................................................................................................

Téléphone :  ....................................................................................................................................................................................

*Le paiement doit nous parvenir au moins deux semaines avant le début de la formation.

AUTORISATION
Nom du syndicat ou du conseil :  ...................................................................................................................................................

Adresse :  ........................................................................................................................................................................................

Ville :  ..................................................................................................................   Code postal :  ...................................................

Téléphone :  ....................................................................................................................................................................................

Courriel :  ........................................................................................................................................................................................
Cette fiche doit être signée par la ou le responsable à l’éducation du syndicat ou du conseil régional. La liste à jour est 
disponible sur notre site Internet : https://ftq.qc.ca/formation-syndicale-membres-du-comite-deducation/. 
Si personne n’occupe ce poste, la fiche doit être signée par la directrice ou le directeur québécois du syndicat national ou du 
conseil régional.

Nom :  ...............................................................................................................................................................................................

Titre :  ..........................................................................................................................   Date :  .........................................................

Signature :  ........................................................................................................................................................................................
Faire parvenir la fiche d’inscription signée par la poste ou par courriel. La confirmation de votre inscription vous sera 
envoyée environ un mois avant la formation. Si vous deviez annuler votre inscription, SVP nous en faire part le plus 
rapidement possible.
Par courriel : education@ftq.qc.ca / Par la poste : Service de l’éducation FTQ, 565, boulevard Crémazie Est, bureau 12100, 
Montréal (Québec) H2M 2W3
Pour plus d’information ou pour toute question, communiquez avec Manon Fournier mfournier@ftq.qc.ca | 514 383-8039 ou 
Marie-Claude Groulx mcgroulx@ftq.qc.ca | 514 383-8041
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