4168-438 3 )%
NOM : PRENOM :
ADRESSE : MUNICIPALITE :
CELLULAIRE : COURRIEL :
DATE DE NAISSANCE : CLASSE DE PERMIS :
Scolarité
DEGRE DE SCOLARITE :
AUTRES SPECIALITES OU FORMATIONS :
Expérience de travail
EMPLOYEUR ACTUEL : TELEPHONE :
ADRESSE : MUNICIPALITE :

SUPERIEUR IMMEDIAT :

NATURE DU TRAVAIL :

HORAIRE DE TRAVAIL :

Informations supplémentaires

SOUFFREZ-VOUS DE :

VERTIGE [ CLAUSTROPHOBIE(]  BELONEPHOBIE (]

SOUFFREZ-VOUS D’UNE MALADIE OU HANDICAP, SI OUI LAQUELLE :

POSSEDEZ-VOUS UNE VOITURE :

QUELLES SONT VOS DISPONIBILITES :



