Nom : Prénom :

Organisme :

Adresse :

Télephone: bur. res.

Membre du CABQ : Ooui L[] Non [}
Titre de la formation Date

Faire parvenir votre inscription accompagnee d’un cheque
a l’ordre du Centre d’action benevole de Quebec.

http://www.cabginc.net

e

CABQ Visitez notre site Internet :




