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Par fax : 450 975-6255
Par courriel : hygiene.salubrite@cmontmorency.qc.ca
En personne : Centre de formation continue 1545, boulevard Le Corbusier, Laval (Galeries Laval)
Par la poste à : Direction de la formation continue et des services aux entreprises 

FORMULAIRE D'INSCRIPTION 

FORMATION 

Hygiène et salubrité alimentaires - Certification du MAPAQ 

Volet gestionnaires d'établissements alimentaires 

Date :  8 et 9 avril 2019 – 9 h à 16 h Nombre d'heures : 12 Coût : 190,00 $* 

Madame    

Monsieur   Nom : __________________________________  Prénom : _______________________________

Adresse : 
      Numéro         Rue    Appartement 

 Ville  Province     Code postal 

Téléphone: Personnel : ______________________________ Travail : ________________________________ 

Courriel : ____________________________________________________________________________ 

Occupation : 

Nom de l'entreprise : ______________________________________________________ 

Numéro de téléphone : _______________________________________ 

* taxes en sus

Mode de paiement 

 Chèque (à l’ordre du Collège Montmorency) au montant de 218,45 $ 

 Visa  No. carte : ________________________________________ 

 MasterCard Expiration : ________________ 

 Facturation à l’entreprise (veuillez remplir la section ci-dessous)

À l’attention de : ___________________________________________________________________ 

Téléphone : _______________________________________________________________________ 

Adresse : _________________________________________________________________________ 

Ville : ________________________________ Province : _________________ Code postal : ______________ 

*La formation aura lieu seulement s'il y a un nombre suffisant d'inscriptions. Une confirmation d'inscription vous sera acheminée par courriel.

Merci de remplir le formulaire et le faire parvenir : 

Collège Montmorency  
475, boulevard de l'avenir Laval (Québec)  H7N 5H9 
Local A-1940  
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