Centre de services
scolaire des
Premiégres-Seigneuries

P E3E3
QUEbEC ;a
DEMANDE DE RESULTATS SCOLAIRE
IDENTIFICATION

NOM (A LA NAISSANCE) : PRENOM :
DATE DE NAISSANCE : PRENOM DU REPONDANT :
ADRESSE ACTUELLE :
VILLE : CODE POSTAL : APP :
TELEPHONE
RESIDENCE : BUREAU : CELLULAIRE :

ADRESSE COURRIEL :

INFORMATIONS SUR LES RESULTATS SCOLAIRES DEMANDES

NOM DE L’ECOLE :

NIVEAU D'ETUDES : REGULIER : |:| FORMATION PROFESSIONNELLE. : |:| FORMATION GENERALE ADULTE : |:|

NOM DE LA COMMISSION SCOLAIRE :

DERNIERE ANNEE DE FREQUENTATION

RESULTATS DESIRES
sec.1:[] sec. 1:[] sec.im: ] sec.iv:[] Sec.V: ]  ATTESTATION DE FORMATION : [

AUTRES (PRECISEZH]

PAR LA PRESENTE, J'AUTORISE LE CENTRE DE SERVICES SCOLAIRE DES PREMIERES-SEIGNEURIES A ME
REMETTRE OU A M’EXPEDIER COPIE DE MES BULLETINS SCOLAIRES

SIGNATURE : DATE :
SIGNATURE DE L'EMPLOYE(E) : DATE :
PIECE D’ IDENTITE (OBLIGATOIRE)

Permis de conduire : Carte assurance-maladie Autre

METHODE DE TRANSMISSION CHOISIE
DOCUMENTS EXPEDIES PAR LA POSTE Z|:| DOCUMENTS EXPEDIES PAR COURRIEL : I:' VIENDRA CHERCHER LES DOCUMENTS SUR PLACE : I:‘

Section réservée au personnel de la gestion documentaire

METHODE DE TRANSMISSION UTILISEE
EXPEDIES PAR LA POSTE : EXPEDIES PAR COURRIEL : REMIS AU REQUERANT :

L'IDENTITE DU DEMANDEUR A ETE VERIFIEE : CERTIFICATION DE DESTRUCTION

DANS LE CAS D’ENVOI PAR COURRIEL, JE CERTIFIE AVOIR AVISE
LE DEMANDEUR DES RISQUES ENCOURUS ET JE CONFIRME AVOIR
DETRUIT LA COPIE DE LA PIECE D’IDENTITE DE FAGON
SECURITAIRE SUR CONFIRMATION DE LA RECEPTION DES
RESULTATS SCOLAIRES.

SIGNATURE DE L'EMPLOYE(E) : DATE:

Mise & jour le 7 FEVRIER 2018
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