
SVP, écrivez lisiblement, en lettres MAJUSCULES 

Prénom : ____________________________________________________  

Nom :  ______________________________________________________  

Entreprise/organisme :  _________________________________________  

Poste/fonction :  ______________________________________________  

Ordre professionnel : __________________________________________  

Adresse : ____________________________________________________  
Veuillez cocher    Adresse de résidence    Adresse au travail    Autre 

Ville : _____________________ Code postal : _______________________  

Téléphone :  __________________________________________________  

Courriel :  ____________________________________________________  
Si vous souhaitez recevoir une confirmation de votre inscription, veuillez indiquer une 
adresse courriel. 

 J'accepte que mon nom et prénom, la dénomination de mon entreprise
et ma région administrative seront remis au MAPAQ pour accompagner
notre reddition de compte, le cas échéant.

Aucun remboursement ne sera effectué. 
Je confirme avoir lu les conditions générales de vente du CRAAQ et 
j’accepte lesdites conditions. 

Signature :  ________________________________________________ 
TPS: 867752578      TVQ: 1023215531 

Service à la clientèle : 418 523- 5411 ou 1888 535-2537 
Télécopieur : 418 644-5944 • Courriel : client@craaq.qc.ca 

Avez-vous  une allergie ou intolérance alimentaire (arachides, gluten, œufs, etc.) ou des 
restrictions alimentaires importantes? 

 Non   Oui    Si oui, veuillez spécifier : ______________________________

Important : Il est possible, selon les fournisseurs, que nous ne soyons pas en mesure de répondre 
à cette demande et vous en serez avisé. Par ailleurs, si vous ne nous avez pas fourni cette 
information à l’avance et qu’un changement est requis sur place, vous pourriez avoir à payer un 
montant supplémentaire équivalent à la valeur du repas. 

Veuillez compléter le formulaire et l’apporter à la table des inscriptions le matin de l’événement.

ESPACE RÉSERVÉ À L’ADMINISTRATION 

 Paiement sur place (Square)
 Autre :  _______________________________

SUR PLACE 

Je m’inscris (dîner inclus) 

 Régulier 190 $ +  tx = 218,45 $ 
 Étudiant1 145 $ +  tx = 166,71 $ 

No étudiant : _______________________ 

1Pièce justificative requise. Vous devez être étudiant à temps plein pour profiter de ce tarif. 

 Je souhaite recevoir une copie de facture de mon inscription par courriel.

Journée phytoprotection 2025
Lieu : Centre de recherche - Semican (Princeville) 

Jeudi 17 juillet 2025 Formulaire d’inscription

http://www.craaq.qc.ca/Conditions-d_utilisation#tabs-3
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