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Nom de l’installation (membre affilié ou organisation payant les frais d'examen)

Informations sur l’examen

Année Mois Jour
Date de l’examen :

Veuillez s’il vous plait remplir toutes les sections au recto de la feuille. Il faut inscrire les renseignements concernant l’examen et l’évaluateur sur les deux côtés de la feuille d’examen.

Personne ayant évalué les candidats
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Sauveteur national – Piscine obtenu à : Date :

Sauveteur national – Piscine obtenu à : Date :

Sauveteur national – Piscine obtenu à : Date :

Sauveteur national – Piscine obtenu à : Date :
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Ne pas envoyer d’argent comptant par la poste.
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