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Offre de service

Emplois postulés : ________________________  

Temps complet

Temps partiel

Renseignements personnels

Nom de famille : ______________________ 
Prénom usuel : _______________________
Adresse actuelle : ______________________________________________________




______________________________________________________

No. de tél. à domicile : (    )       -            au travail (    )      -          .
- Le droit de travailler au Canada est reconnu aux citoyens canadiens, aux immigrants reçus et aux détenteurs d’un permis de travail.


Possédez-vous un tel droit ?

Oui

Non


Langue parlée : français

   anglais
         autres : __________________
Langue écrite : français

   anglais
         autres : __________________



Scolarité – formation

Études Secondaires

	Année

de … à …
	Temps

Complet/partiel
	Nom de l’institution
	Localité de l’institution
	Option/

concentration
	Diplôme obtenu

	/
	
	
	
	
	

	/
	
	
	
	
	

	/
	
	
	
	
	


Études Professions, Collégiales classiques ou techniques

	Année

de … à …
	Temps

Complet/partiel
	Nom de l’institution
	Localité de l’institution
	Option/

concentration
	Diplôme obtenu

	/
	
	
	
	
	

	/
	
	
	
	
	

	/
	
	
	
	
	


Études Universitaires

	Année

de … à …
	Temps

Complet/partiel
	Nom de l’institution
	Localité de l’institution
	Option/

concentration
	Diplôme obtenu

	/
	
	
	
	
	

	/
	
	
	
	
	

	/
	
	
	
	
	


Autres Études : cours du soir, correspondance, perfectionnement, etc.

	Année

de … à …
	Milieu de formation (entreprise, instituts spécialisé, etc.)
	Localité de l’institution
	Durée du cours
	Discipline
	Diplôme obtenu

	/
	
	
	
	
	

	/
	
	
	
	
	

	/
	
	
	
	
	

	/
	
	
	
	
	

	/
	
	
	
	
	




 Professions et métiers régis par un droit de pratique

-Êtes-vous membre, en règle, d’une association ou corporation professionnelle ?






Oui                  Non

- Détenez-vous une carte de compétence ou permis d’exercice ?



Oui

 Non

Expérience de travail

Nom et adresse de votre employeur le plus récent : ______________________

________________________________________________________________________

# de téléphone : _______________

Titre de l’emploi : ______________________________________________________

________________________________________________________________________

Sommaire de vos responsabilités : ______________________________________

________________________________________________________________________

Date d’entrée : ______________ Raison du départ : ________________________

Date de départ : _____________                                     ________________________

Nom et adresse de votre employeur le plus récent : ______________________

________________________________________________________________________

# de téléphone : _______________

Titre de l’emploi : ______________________________________________________

________________________________________________________________________

Sommaire de vos responsabilités : ______________________________________

________________________________________________________________________

Date d’entrée : ______________ Raison du départ : ________________________

Date de départ : _____________                                     ________________________

Mentionnez les activités para-professionnelles où vous avez acquis une expérience pouvant être reliée à vos qualifications pour l’emploi postulé :

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

J’atteste que mes réponses à ce questionnaire sont complètes et conformes à la vérité, sachant qu’une fausse déclaration ou omission de fait peut être une cause suffisante de rejet de candidature ou de congédiement.

_______________________________


________________________

Signature du candidat




Date


À L’USAGE DE L’EMPLOYEUR LORS DE L’EMBAUCHE – Ne pas écrire


Date d’embauche :__________________________
No. d’employé :_________

No.d’ass.-sociale :____________________  No.d’ass.-maladie :______________

Fonction :____________________________

Salaire :_____________________________

Date de naissance :__________________

Personne à contacter en cas d’urgence :

Nom et prénom :_______________________________________

No. de téléphone :______________________________________

Lien de cette personne avec l’employé(e) :______________________________

________________________________


________________________

Signature de l’employé




Date
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