
INSCRIPTION
OFFRE DE SERVICE

N.B.  Veuillez imprimer ces pages (2)

Date de la demande :________________________________

Cocher la case qui correspond a votre demande :

  ����  Offre d’emploi ����  Recherche d’emploi

���� temps partiel ���� temps plein ����  liste de rappel

Vos coordonnées :

NOM :___________________________    PRÉNOM :__________________________

Adresse :_______________________________________________________________

VILLE :________________________  PROVINCE :________________

CODE POSTAL :____________________________

TÉLÉPHONE (_____)_________-________   TÉLÉAVERTISSEUR   (_____)_________-__________

CELLULAIRE : (_____)_________-_______

ADRESSE DE
COURRIEL;_____________________________@_______________________________________

N.B.  Pour une recherche d’emploi vous devez être membre de l’APABQ.

veuillez inscrire ici votre message : si vous manquez d’espace utiliser l’endos
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POUR LES EMPLOYEURS :

COORDONNÉES :

NOM : ________________________________________________________________

ADRESSE :  ____________________________________________________________

VILLE : _______________________    PROVINCE : ___________________

CODE POSTAL :  ________________________

TÉLÉPHONE :  (_____)_________-_______________

ADRESSE DE COURRIEL :
___________________________________________@_______________________________

Personne à contacter si diffère des données ci - haut:

NOM :__________________________________   PRÉNOM :_________________________________

TÉLÉPHONE :  (_________)_____________-_____________     POSTE :  ____________

√ Votre demande est effective à partir de la date de mise en ligne sur notre site Internet, et sera en
diffusion pour une période d’un mois.

√  Veuillez nous aviser dès que possible si vous désirez retirer votre demande avant la date de
cessation de diffusion.

√ L’APABQ se réserve le droit de faire les vérifications d’usage quant à la pertinence de l’offre.
Tout manquement d’une offre fera en sorte que celle – ci  sera retiré ou encore non émise sur le site.

A L’USAGE DE L’APABQ :

_____________________________________________
DEMANDE REÇUE LE 

_________________________________________________
VÉRIFICATION  D’USAGE FAITE PAR:

_________________________________________________
AUTORISATION FAITE PAR :

_____________________________ ______________________________
DATE DE PARUTION : SE TERMINE LE :
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