
Formulaire de demande pour un 
rapport à jour à l’intention de la 

commission scolaire

PRÉNOM SECOND PRÉNOM NOM 

Adresse postale 

MUNICIPALITÉ/VILLE/Collectivité Province Code postal 

Téléphone Courriel 

Date de naissance : Numéro d’assurance sociale 

Jour Mois Année 

Autre nom (Si vous avez étudié ou obtenu un brevet sous un autre nom que celui indiqué ci-
dessus, veuillez préciser cet autre nom ici.) 

La copie originale vous sera envoyée à l’adresse indiquée ci-dessus. Veuillez préciser où vous 
souhaitez faire envoyer une ou des copies de votre rapport à jour à l’intention de la commission 
scolaire.   

Commission scolaire de langue 
française 

□  
Autre ________________________

Adresse postale où vous souhaitez faire envoyer votre rapport à l’intention de la 
commission scolaire : 

Déclaration 
J’autorise le bureau du registraire du ministère de l’Éducation et du Développement de la petite enfance à vérifier les 
renseignements fournis et à envoyer mon rapport à jour à l’intention de la commission scolaire aux employeurs 
indiqués ci-dessus. 
Signature Date 

Les renseignements personnels demandés dans le présent formulaire sont recueillis en vertu des articles 98 and 100 de Education Act R.S.P.E.I. 
1988, Cap. E-.02 et seront utilisés à des fins de vérification de l’identité et de détermination du salaire. Si vous avez des questions par rapport à la 
collecte de ces renseignements personnels, vous pouvez communiquer avec le Bureau du registraire, ministère de l’Éducation, Développement de la 
petite enfance, et culture Centre Holman, 250, rue Water, Summerside (Î.-P.-É.) C1N 1B6, tél. 902-438-4130.  

Public Schools Branch

FORMULAIRE RSBR – Fre

AUTRE:
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