
M U N I C I P L I T É  D E  
MUN I CI P AL I T Y  OF  

Date : _________________________________ 

Candidature pompier volontaire / Application volunteer firefighter

Information du candidat / Candidate information 

Nom / Name: _____________________________ 

Adresse / Address: ________________________ 

Ville / City: _______________________________ 

Code postal / Postal code: ___________________  

Téléphone / Phone: ____________________________ 

Date de naissance / Date of Birth: _________________ 

N.A.S / S.I.N: ________________________________

1. Possédez-vous un permis de conduire de classe 4A (véhicule d'urgence) / Do you have a Class 4A
licence (Emergency Vehicle)?

Oui / Yes   

 Non / No  

2. Avez-vous de l'expérience en tant que pompier / Do you have experience as a firefighter?

Oui / Yes   

Non / No  

Si OUI, veuillez décrire / If YES, please describe: 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

3. Possédez-vous une formation de pompier / Do you have a firefighter training?
Oui / Yes   

Non / No  

Si OUI, veuillez décrire / If YES, please describe: 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

4. Votre horaire de travail actuel  / Your current work schedule?

Fin de semaine de jour / Weekend daytime: 

Fin de semaine de soir / Weekend evenings: 

Fin de semaine de nuit / Weekend nights:

Sur semaine de jour / Weekday daytime:  

Sur semaine de soir / Weekday evenings:  

Sur semaine de nuit / Weekday nights :  

Sur des quarts de travail variés / On various shifts:

1

Signature du candidat / Signature of candidate

Signature du candidat / Signature of candidate: _________________________________________
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