
Nom de famille Prénom(s)

Nom de l’école Ville

Date Signature du candidat/candidate

ATTESTATION D’EXPÉRIENCE
PERFECTIONNEMENT PROFESSIONNEL

Télécopieur : (705) 671-3841
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Prière de retourner à l’adresse suivante ou par télécopieur :

PRIÈRE D’ÉCIRE EN LETTRES MOULÉES
Ce formulaire doit être soumis par tout candidat postulant de l’admission au programme de qualification de directeur d’école.  
Ce formulaire doit être signé par l’agent de supervision autorisé (ONT. REG. 184/97).
N.B. Le candidat/candidate à la partie I d’un programme de directeur d’école doit soumettre la preuve qu’il a enseigné avec succès en Ontario ou  
ailleurs pendant au moins cinq années (ONT. REG. 184/97).

Nom du surintendant ou de la surintendante

Nom du conseil scolaire

J’atteste par la présente que le candidat ou la candidate mentionné(e) ci-dessus a enseigné  avec succès en  
Ontario ou ailleurs pendant au moins cinq années.

Date Signature du surintendant ou de la surintendante

À être complété par le candidat ou la candidate

À être complété par le surintendant ou la surintendante

Centre de formation professionnelle en enseignement
École des sciences de l’éducation
Université Laurentienne
935, chemin du lac Ramsey
Sudbury (Ontario) P3E 2C6

Télécopieur : (705) 671-3841
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