
 

Qualification Requalification

Nom / prénom A

# membre Sexe      M                 F

Adresse M

Ville Code postal

Téléphone              J

Courriel 

Nom / prénom A

# membre Sexe      M                 F

Adresse M

Ville Code postal

Téléphone              J

Courriel 

Nom / prénom A

# membre Sexe      M                 F

Adresse M

Ville Code postal

Téléphone              J

Courriel 

Nom / prénom A

# membre Sexe      M                 F

Adresse M

Ville Code postal

Téléphone             J

Courriel 

Nom / prénom A

# membre Sexe      M                 F

Adresse M

Ville Code postal

Téléphone              J

Courriel 

√  Performance satisfaisante 

Nom / prénom : (jj/mm/aa)

# de membre :
Courriel :
Signature :
Faire parvenir cette feuille d'examen complétée au bureau provincial de la Société de sauvetage dans les 2 semaines suivant l'examen.

Information sur le moniteur

Soins d'urgence aquatique/DEA
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