
 
 

 
NOM DE L’ÉCOLE :   ______________________________________________________ 
 
ADRESSE :  

______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________ 

 
TÉLÉPHONE :   ______________________________________________________ 
 
COURRIEL :   ______________________________________________________ 
 
 
NOM DU PROFESSEUR :   ______________________________________________________ 
 
 
NIVEAU DE LA CLASSE :   ______________________________________________________ 
 
 
 
Remplissez le formulaire d’inscription et retournez-le nous  

avant le 14 février 2012. 

 

Adresse :    ACSM-Division du Québec 

236-911, rue Jean-Talon Est 

Montréal, QC, H2R1V5 

Téléphone :   (514) 849-3291 

Télécopieur :    (514) 849-8372 

Courriel :    semaine@acsm.qc.ca 


