e s st TRANSPORT SCOLAIRE

des Sommets

Québec et Demande de laissez-

DATE : ANNEE SCOLAIRE :

IDENTIFICATION DE L’ETABLISSEMENT SCOLAIRE

[ ] epucaTiON DEs ADULTES (FGA)

|:| FORMATION PROFESSIONNELLE (FP)

|:| EN CONTINUITE DE FORMATION Age: Antécédents judiciaires :

[ ] encomcomimance

Centre de formation

IDENTIFICATION ET COORDONNEES DE L’ELEVE

Prénom et nom de I'éleve Endatedu:

Adresse compléete de I'éleve

No civique rue app.

Ville Province Code postal

Téléphone Demande regue par

IDENTIFICATION ET COORDONNEES DE LA PERSONNE A FACTURER

Prénom et nom de la personne a facturer Endatedu:

Adresse si différente de I'éleve

No civique rue app.

Ville Province Code postal

Téléphone Adresse courriel

Montant a facturer Poste budgétaire

RESERVE AU CENTRE DE SERVICES SCOLAIRE DES SOMMETS

Centre de services scolaire des Sommets
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