
TITRE DU COURS : _________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

DATE : _________________________________________________________________ 

ENDROIT : Ste-Foy                            Trois-Rivières

PARTICIPANT Prénom :__________________________________________________________  

Nom :_____________________________________________________________ 

Adresse :__________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

Prov.: ______________________________ Code :__________________________ 

Téléphone : (_________) ______________________________________________  

Courriel :_________________@ _______________________________________

PAIEMENT Visa              Master Card            American Express

Numéro :___________________________________________________________ 

Date d’expiration : _______________/_____________________________________ 

Nom sur la carte : _____________________________________________________

Signature : __________________________________________________________ 

Veuillez remettre ou faxer au magasin concerné :

Ste-Foy   FAX (418) 656-1815

Trois-Rivières  FAX (819) 376-6112

DEMANDE D’INSCRIPTION
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