Soumettre ce formulaire

Alimentation
o® . .

Dates :

..uu..‘

Former
7l nolre med

Formulaire' d’inscription aux entreprises

|:| Hygiéne et salubrité (gestionnaires) |:| Hygiéne et salubrité (manipulateurs)

O Systeme d’assurance de qualité [l Roéle du superviseur au quotidien

|:| Conservation, emballage et atmosphére modifiée

Identification de I'entreprise a facturer

Nom de I'entreprise :

Adresse :

Ville :

Code postal :

Responsable autorisant la facturation :

poste :

Téléphone du responsable :

Télécopieur :

Etes-vous une entreprise exemptée de taxes ? :

TPS : |:| Oui |:| Non
Tva:  [Joui [INon

Identification du participant

|:| M. |:| Mme.

Prénom :

Nom :

Adresse :

Ville :

Code postal :

Téléphone maison :

poste :

Téléphone travail :

Adresse électronique :
Date de naissance (obligatoire)
AAAA-MM-]) :

"N.B : Retournez le formulaire complété par télécopieur au 514-254-6698 ou
par courriel : ateliers_bioalimentaires@cmaisonneuve.qc.ca
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