SOFAD

Changement de réservations des sessions d'examen

Si vous souhaitez remplir le formulaire de facon interactive, vous devez le télécharger sur votre poste. Sinon, vous pouvez simplement
l'imprimer.Vous pouvez nous faire parvenir le formulaire par courriel, par télécopieur ou par la poste. Les coordonnées sont mention-
nées au bas du formulaire.

Renseignements personnels (écrire en majuscule)

Nom Prénom
Téléphone a domicile Téléphone au travail Courriel
ind.rég.  numéro ind.rég.  numéro

Changement d'une réservation aux sessions d'examen
> Veuillez indiquer le premier examen pour lequel vous désirez changer votre réservation.

Titre de I'examen Date sélectionnée Heure sélectionnée

Etablissement sélectionné Municipalité

Veuillez indiquer les changements que vous désirez apporter a cette réservation.

Date sélectionnée Heure sélectionnée Etablissement sélectionné

> S’il y a lieu, veuillez indiquer le deuxiéme examen pour lequel vous désirez changer votre réservation.

Titre de I'examen Date sélectionnée Heure sélectionnée

Ftablissement sélectionné Municipalité

Veuillez indiquer les changements que vous désirez apporter a cette réservation.

Date sélectionnée Heure sélectionnée Etablissement sélectionné
Modalités de paiement Co(t pour | examen 20,00 $
. ) plus les taxes applicables
> Carte de crédit : Visa MasterCard R
mois année Colt pour 2 examens 40,00 $

TPS, ne 141227892 RT

Vous pouvez également nous faire parvenir ce formulaire en vous assurant d'y joindre,
sil'y a lieu, un chéque ou un mandat. TVQ, ne 1018814907

plus les taxes applicables
Ne Date d'expiration Sous-total |:|

> Cijoint:  mandat = chéque Payable a l'ordre de la SOFAD Codt total
Un recu sera émis au nom

du signataire.

Apres avoir diment complété ce formulaire, veuillez svp 'acheminer

(o . (4 N.B. - Ces frais ne sont ni
aux coordonnées ci-dessous par courriel, par télécopieur ou par la poste.

remboursables ni transférables.
Service a la clientéle

SOFAD
2100, boul. de Maisonneuve Est, bureau 200, Montréal (Québec) H2K 4S|
Téléphone : 514 529-2800 ou | 866 840-9346 —Télécopieur : 514 529-4788

Courriel : info@sofad.qc.ca

Je confirme que les renseignements soumis font
foi de mon inscription aux examens aupres de
la SOFAD.

(2019-04-15)


mailto:info%40sofad.qc.ca?subject=

	Nom 2: 
	Prénom 2: 
	Téléphone travail 2: 
	Courriel 2: 
	Choix paiement 2: Off
	Carte de crédit 2: 
	Expiration mois 2: 
	Expiration année 2: 
	Téléphone domicile 2: 
	Sous-total 2: 
	Total 2: 
	Confirmation 3: Off
	Date 3: 
	Heure 3: 
	Municipalité 3: 
	Établissement 3: 
	Date 4: 
	Heure 4: 
	Établissement 4: 
	Date 5: 
	Heure 5: 
	Municipalité 5: 
	Établissement 5: 
	Date 6: 
	Heure 6: 
	Établissement 6: 
	Titre Exam ou FD 6: [ ]
	Titre Exam ou FD 7: [ ]


