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DEMANDE D’ADMISSION

Écrire lisiblement et en lettres moulées 

P R O G R A M M E S  
O F F E R T S

☐ 

☐ 

☐ 

☐ 

☐ 

☐ 

DEP 5291 Transport par camion 

DEP 5791 Trucking

DEP 5304 Régulation de vol 

AEP 4218 Conduite d’autobus  

AEP 4242 Remorquage et dépannage de véhicules légers 

SAE Compétence à la carte    ☐ classe 1     ☐ classe 2 

☐ 

☐ 

☐ 

☐ 

☐ 

Temps plein de jour 

Temps plein de jour 

Temps plein de jour 

Temps plein de jour 

Temps plein de jour 

☐ 

☐ 

☐ 

☐ 

☐ 

Soirs (lundi au jeudi) 

N/A 

N/A 

N/A 

N/A 

Date souhaitée pour débuter la formation 

Endroit (région) souhaité pour suivre la formation 

Adresse de correspondance 

Nom Prénom 

Adresse 
N° civique Rue APP 

Ville Province Pays Code postal 

Nos 
Résidence Cellulaire Autre 

Date de naissance Lieu de naissance 
AAAA / MM / JJ 

Nom du parent A Prénom du parent A 

Nom du parent B Prénom du parent B 

Courrier électronique 

Numéro d’assurance sociale pour les reçus d’impôts 

Cochez si vous refusez de donner votre numéro d’assurance sociale    ☐ 

Signature Date 

Documents à présenter : 

☐ 
OU 

☐ 
et 

☐ 
et 

☐ 

Un relevé de notes du MEQ ou bulletin qui contient votre code permanent ou les équivalences d’études reconnues par le MEQ. Vous 
devez en faire la demande auprès du ministère de l’Éducation; 

L’original du certificat de naissance, certifié conforme, à vous procurer à la Direction de l’état civil (facultatif si votre relevé de notes est 
émis par le MEQ) 

Une preuve de résidence du Québec (permis de conduire du Québec ou carte d’assurance-maladie RAMQ); 

Un dossier de conduite à jour émis par la Société de l’assurance automobile du Québec SAAQ. *  

*  Seulement pour les programmes DEP Transport par camion, DEP Trucking, AEP Conduite d’autobus et AEP Remorquage et dépannage de véhicules légers 

Novembre 2022 
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