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Formulaire d’inscription pour formateur en salubrité alimentaire

TRAINDAN

Remplissez ce formulaire si vous désirez obtenir le titre de formateur des programmes de formation en salubrité alimentaire
BASICS.fst® et ADVANCED.fst®. Si votre candidature est approuvée, ce formulaire sera conservé en permanence dans les dossiers de
TrainCan, Inc. Veuillez inscrire clairement les renseignements ci-dessous. Envoyez par courriel le présent formulaire d’inscription
diment rempli avec la documentation exigée a info@traincan.com ou télécopiez-les au 416-646-0877.

NOM

TITRE ENTREPRISE/ORGANISME

ADDRESSE POSTALE

VILLE PROVINCE CODE POSTALE

ADRESSE DE COURRIEL TELEPHONE TELECOPIEUR

Tous les formateurs doivent avoir obtenu une note de passage de 90 % ou plus et détenir une certification ADVANCED.fst a jour.
Veuillez fournir votre numéro de certification ADVANCED.fst et la date d’émission.

Numéro de certification TrainCan Inc.: Date d’émission :

Les candidats doivent cocher les énoncés qui s’appliquent a eux et fournir la documentation a I'appui:

|:|J’ai participé au programme de formation de formateurs en salubrité alimentaire.
Le numéro de mon certificat est:

|:|Je suis diététiste professionnel ou agrée. Veuillez joindre une copie de votre certification professionnelle ou une lettre de votre
employeur.

|:|Je suis un inspecteur en santé publique. Veuillez joindre une copie de votre certification professionnelle ou une lettre de votre
employeur.

|:|Je posséde de I'expérience dans le secteur du service alimentaire ou de la vente au détail d’aliments (veuillez joindre les documents a
I'appui).

|:|J’ai fait mes études dans un collége d’enseignants ou je détiens un certificat en enseignement aux adultes(veuillez joindre les documents
a l'appui).

|:|Je travaille actuellement comme formateur au sein d’une entreprise qui se spécialise dans la restauration ou dans la vente au détail
d’aliments (veuillez joindre une description du poste et votre expérience).

Les candidats doivent fournir les documents suivants pour traiter cette demande:
1) Une description de votre emploi actuel et une carte professionnelle.
2) Une lettre de votre employeur sur papier a en-téte de I'entreprise ou de I'organisme qui certifie votre emploi.
3) Accord de confidentialité (disponible sur traincan.com)
4) Protocole d’examen(disponible sur traincan.com)

Je désire enseigner: ADVANCED.fst” BASICS.fst®

Nous encourageons les candidats a envoyer toute information pertinente pour appuyer leur candidature. Nous acceptons les
références personnelles, et il se peut que nous les contactions.

En signant ce formulaire d’inscription, je reconnais détenir les qualifications indiquées ci-dessus. Je reconnais également que TrainCan, Inc. se
réserve le droit de demander ma participation au programme de formation des formateurs en salubrité alimentaire quel que soit mes qualifications
et que je dois maintenir une certification ADVANCED.fst® avec une note de 90 % ou plus.

Les formulaires d’inscription sans signature ou non accompagnés de la documentation exigée ne seront pas traités.

SIGNATURE DATE
Ce ne sont pas toutes les demandes qui seront acceptées.
La documentation a I'appui et les qualifications professionnelles seront passées en revue et les candidats seront informés par écrit du statut de leur candidature.

POUR USAGE INTERNE SEULEMENT:
La signature constitue la preuve que tous les documents ont été regus et révisés.

DIRECTEUR GENERAL DATE APPROUVE SUIVI REQUIS

CHEF FORMATEUR DATE APPROUVE SUIVI REQUIS
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