. Corporation des approvisionneurs du Québec
"' Corporation des i

o~ appFr)ovisionneurs du Québec DEMANDE D’'INSCRIPTION
'/ STRATEGIQUES - PROFESSIONNELS - ETHIQUES AU PROGRAMME D’ACCREDITATION

RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

COCHER UNE REPONSE PRENOM AUTRE PRENOM OU INITIALES NOM DE FAMILLE

O m. O Mme

ADRESSE PERSONNELLE (NUMERO ET RUE) VILLE PROVINCE CODE POSTAL
TELEPHONE RESIDENTIEL COURRIEL RESIDENTIEL

INFORMATION SUR L’EMPLOI

EMPLOYEUR ACTUEL POSTE / TITRE

ADRESSE DE L’'EMPLOYEUR (NUMERO ET RUE) VILLE PROVINCE CODE POSTAL
TELEPHONE D’'AFFAIRES COURRIEL D’AFFAIRES TELECOPIEUR

ADRESSE DE CORRESPONDANCE PREFEREE ADRESSE DE COURRIEL PREFEREE LANGUE DE CORRESPONDANCE PREFEREE
[0 Domicile O Travail [0 Domicile O Travail [ Frangais [ Anglais

CRITERES D’ADMISSIBILITE au programme de leadership en gestion stratégique de la chaine d’approvisionnement

POUR ETRE ADMIS AU Programme de leadership en gestion stratégique de la chaine d’approvisionnement, VOUS DEVEZ
SATISFAIRE AUX CONDITIONS SUIVANTES :

1) Etre membre en régle de la CAQ;

2) Etre dipldmé universitaire en gestion des affaires ou Avoir suivi au moins 6 cours préalables en gestion des affaires (voir le Guide du
programme d’accréditation)

3) Avoir les années d’expérience requises (voir le Guide du programme d’accréditation)

VEUILLEZ COCHER LES CASES APPROPRIEES

[0 MEMBRE DE LA CAQ [J NON-MEMBRE DE LA CAQ
Numéro de membre :
[0 DIPLOME(E) EN GESTION DES AFFAIRES [0 OU COURS PREALABLES EN GESTION DES AFFAIRES (EN ADMINISTRATION)

® Seuls les cours d’un semestre suivis dans une université ou un institut de technologie universitaire accrédités sont acceptés.
® |es cours suivis dans une école de métiers, une école professionnelle ou un collége ne sont pas admissibles.

® |es candidats qui disposent de titres de compétence étrangers doivent faire évaluer leurs certificats d’études non canadiens et obtenir des
équivalences en titres de compétence canadiens pour que leur candidature soit prise en considération. Une lettre d’évaluation originale doit étre
incluse avec votre demande.

Les originaux des relevés de notes officiels doivent étre soumis avec cette demande pour assurer un traitement immédiat. L’acceptation au
programme sera confirmée apres vérification des documents

® Vous [V T ET e S AR e e ERVO IR e DS T RE L I ¥IE pour étre éligible au programme et pour obtenir les équivalences de cours. Pour
I’étude de votre dossier, des frais de 75% (plus taxes) sont applicables pour les membres ou 150% (plus taxes) pour les non-membres.

PAIEMENT

Etude du dossier académique

[0 MEMBRE DE LA CAQ 75$ + taxes [J NON-MEMBRE DE LA CAQ 150% + taxes
Veuillez débiter ma carte : [ visa [J Master Card [0 Amex
Numéro de carte : Date d’expiration :
Montant payé total : $ Nom du détenteur de la carte
Date : / / Signature du détenteur :
JIIMM/AAAA

DECLARATION

Vous devez lire et signer la déclaration pour obtenir le statut de membre de la CAQ

Par la présente, je soumets une demande d’étude de dossier a la Corporation des approvisionneurs du Québec et je fournis I'information ci-dessus aux fins d’étude.
Si ma demande est acceptée, je m’engage a respecter le code de déontologie et les reglements de I'association. Tous les renseignements soumis sont exacts. Je
comprends que : fournir de faux renseignements est une violation du code de déontologie de I'association; la CAQ peut parfois remettre les renseignements relatifs
a mon adhésion a certains partenaires ou a des groupes approuvés, au besoin; je dois payer la cotisation annuelle pour conserver mon statut de membre de la
CAQ.

Signature Date

Le paiement et les piéces justificatives, doivent étre inclus avec la demande. Veuillez faire parvenir le formulaire par télécopieur
(450) 357-0044, par courriel : info@cag.gc.ca ou par la poste a I’adresse suivante :
Corporation des approvisionneurs du Québec — 895, boul. du Séminaire Nord, suite 302, Saint-Jean-sur-Richelieu (QC) J3A 1J2
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