
 

FORMULAIRE D’EXPÉRIENCE – COURS DE QUALIFICATIONS ADDITIONNELLES (QA) 
 

Conditions préalables 

Afin de pouvoir suivre un cours menant à une qualification additionnelle, vous devez : 

● avoir au minimum une année d’expérience relativement au cours de 2e partie et deux années d’expérience 

quant au cours de spécialiste (3e partie); 

● faire signer le formulaire par votre surintendance (vous pouvez en faire la demande pour les deux cours 

simultanément). 

Section à remplir pour la personne inscrite au cours 

Je, ___________________________________________________________________ (nom), ____________________________ (numéro de 

membre de l’Ordre des enseignantes et des enseignants de l’Ontario), désire m’inscrire :  

□ à la 2e partie □ à la 3e partie (spécialiste) 

du cours de QA suivant : ___________________________________________________________________________________________. 

Je demande à l’agente ou à l’agent de supervision de signer ce formulaire et de me le retourner. 

____________________________________________________________________ 

(nom de la personne qui fait la demande) 

____________________________________________________________________ 

(adresse courriel de la personne inscrite au cours) 

Lorsque vous recevrez ce document signé par l’agente ou l’agent de supervision, merci de le faire parvenir à 

inscription@lecentrefranco.ca. 

Section à remplir pour l’agente ou l’agent de supervision  

J’atteste que la personne mentionnée sur ce formulaire répond aux critères d’admission énoncés ci-dessus. 

____________________________________________________________ _________________________________ 

(signature de l’agente ou de l’agent de supervision)    (date) 
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