CEVQ

Centre d’excellence sur
le vieillissement de Québec

CEVQ - FORMULAIRE D’INSCRIPTION 2026-2027

5

[ lE9 CHOIX DES FORMATIONS | Formation 7 h:150S$ | Formation3 h15:75$ ]
Titre de la formation Date de la formation Colit de la formation
TOTAL :

- Toutes nos formations sont accréditées. Des frais de 35 sont exigés pour I’obtention de
I’accréditation. Il vous sera possible de faire votre demande aprés la formation. Ce montant ne doit
donc pas étre inclus dans le paiement de la formation.

| o P I
() RENSEIGNEMENTS GENERAUX

Nom : Prénom :

Adresse : Ville :

Province : Code postal : Cellulaire :
Téléphone (travail) : Numéro de poste :
Profession : Employeur :

Courriel* ssss.gouv.qgc.ca (obligatoire) :
*Si vous n’avez pas d’adresse courriel SSSS, indiquez-en une autre

L MODALITES DE PAIEMENT J

Mode de paiement : |:|Visa DMaster Card DChéque

Numéro de carte : Expiration (MM/AA) :
Nom sur la carte : CVvC:
L ﬂ COMMENT AVEZ-VOUS ENTENDU PARLER DE NOS FORMATIONS ? J

|:|Site web du CEVQ |:| Infolettre/courriel du CEVQ [_] Collégue/gestionnaire |:| Réseau sociaux

|:|Ordre professionnel (précisez) |:|Autre (précisez)

Retournez le formulaire complété au CEVQ : cevg.formationcontinue.ciussscn(@ssss.gouv.gc.ca
Centre d’excellence sur le vieillissement de Québec (CEVQ), Hopital du Saint-Sacrement, 1050 chemin Ste-Foy, local L2-
16. Québec (Québec) G1S4L8 Téléconieur : 418 682-7528
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