Centre de formation

cole de Laval

viv Pe i pexteoeely

FORMATION

Nom

Prénom

Adresse

Téléphone

Courriel

(s pertinent)
Nom de I'entreprise

Numeéro d’entreprise du Québec (NEQ)

Nom de l'atelier de formation

Date(s) de l'atelier

RECU

La somme de pour le paiement deiéatel

De formation

Soit pa_] mandat poste [] chéque visé [] Intérac

[ ] argent comptant []  Visaou Master Card

Signature de la personne responsa

ble




