CONSENTEMENT A LA DIVULGATION DE
RENSEIGNEMENTS

LY édifieation 2eealle

Tél: (450) 692-0595
Fax: (450) 692-2601
Sans frais: 1 866 692-2601

Courriel : info@verificationexcelle.com

Madame, Monsieur,

J autorise les représentants de la compagnie

ou une firme mandatée par celle-ci, a procéder a une vérification de mon dossier scolaire
aupres du Ministére de I’Education ou de I’établissement scolaire concerné dans le cadre
d’une vérification pour les fins d’un emploi.

Par conséquent, j'autorise la divulgation de mes renseignements personnels concernant
mon dossier scolaire en vertu des lois sur l'information et la protection de la vie privée.
Je comprends que ma date de naissance et mon numéro d'étudiant ne seront utilisés qu'a
des fins d'identification

Je comprends que les informations ainsi obtenues demeureront strictement
confidentielles et seront consultés a 1’usage exclusif des employés de la compagnie
inscrite ci-dessus ou j’ai postulé pour un emploi.

Jatteste que les renseignements fournis, relativement a ma formation scolaire, sont
véridiques et complets et je comprends que toute fausse déclaration peut entrainer le rejet
de ma candidature.

Niveau de scolarité :

O AENS O DES O DEP O AEC O pEC
O DESS O CERTIFICAT O BAC Autre :
Nom de famille : Prénom :

Deuxiéme prénom :

Date de naissance :

jour mois année
Nom de Pinstitution :
Adresse :
ville province pays
Programme :
Année d’obtention du diplome : Numéro étudiant :

Signature :

Date:
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