
 
 CENTRE DE FORMATION PROFESSIONNELLE EN MASSOTHÉRAPIE & KINÉSITHÉRAPIE 

450 654-3345 
 

 
 

 

Demande d'admission et inscription des cours saison  2012-2013 
(Écrire en lettres moulées s.v.p.) 

Identification du candidat : 
 

Nom :                        Prénom :                      Sexe :   F               M 
Date de naissance   (AAAA/MM/JJ)                     Numéro d'assurance sociale :                                                     

Espace réservé pour photo                        
    Courriel :            
    Adresse du candidat : (Adresse permanente s.v.p.) 

                                                     
           Code Postal :           
    Téléphone maison :   (         )                  -    
    Autre ou cellulaire :   (         )                  -       
     Numéro d’urgence :  (         )                       -       Lien : 
 

                    ____________ 

  *****   Antécédents scolaires   ***** 
    Dernière institution scolaire fréquentée (à temps plein) :         
    En quelle année :           Diplôme obtenu :        
    Études complétées :             

     
Informations relatives à l'emploi ou à l'étude : 
Occupation principale depuis les 6 derniers mois : étude:          travail :           autre :     

Emploi actuel :          Nom de l'employeur :                    

Tél. : (         )                -               Adresse :      Temps complet :              Temps partiel :         heures 

Emploi antérieur :        Métier et occupation :       
Études en cours, si oui lesquelles ? :                         Institution :       

Temps complet :             Temps partiel :          heures  

  

 

CHOIX DE COURS:       Massothérapie :                Kinésithérapie :  
 
FORMATION À LA CARTE:           Massage sur chaise :            Réflexologie :             Pierres chaudes : 

 Introduction au massage :               Introduction en Naturothérapie :              Enveloppement & Exfoliation :   

 
 

 
Je déclare que les renseignements ci-dessus sont exacts. 
 

Signature:     Date :       Préférences : Samedi:               Lundi:         
 

Espace réservé au CFPMK
 

: 

Accepté :                 Refusé :          Raison du refus (s'il y a lieu) :           
 
Signature autorisée :           Date :       
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