SAINTEV
AGATHE FORMULAIRE D’EMPLOIS SAISONNIERS

DES SERVICE DES LOISIRS ET DE LA CULTURE
AMONTS

RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

PRENOM: NOM:

ADRESSE: VILLE:

CODE POSTAL: PROVINCE:

TEL. DOMICILE: CELLULAIRE:

COURRIEL:

LANGUE(S) COURAMMENT PARLEE(S): FRANGAIS  [J ANGLAIS O AUTRES SPECIFIEZ:
LANGUE(S) ECRITE(S): FRANCAIS [] ANGLAIS O AUTRES SPECIFIEZ:
POSSEDEZ-VOUS UN PERMIS DE CONDUIRE? OUl O NON O  CLASSE:

NIVEAU ANNEE D’OBTENTION DOMAINE D’ETUDES NOM DE L’ETABLISSEMENT

POSTE - DISPONIBILITE (Cochez tout ce qui s'applique)
DEPARTEMENT POSTE DISPONIBILITES

Q ASSISTANT RESPONSABLE (PLAGES) Je suis disponible A PARTIR DE:
—  Organisation d'activité, supervision des employés de la plage, assure le

. . Date(s) :
respect de la réglementation

is di ible JUSQU'A:
0 SAUVETEUR & ASSISTANT-SAUVETEUR (PLAGES) Je suis disponible JUSQ

—  Surveillance des plans d'eau, assure le respect de la réglementation Date(s) :

Q CAISSIER (PLAGES ET AUTRES SITES)
— Accueil des participants aux activités de loisir, perception des frais d'admission,
gestion de petite caisse Commentaires (sl y a lieu) :

O PREPOSE A L’EMBELLISSEMENT
—  Tonte de pelouse, soutien technique aux événements, transport de matériel,
nettoyage des salles communautaires et parcs

0 AGENT D’ACCUEIL TOURISTIQUE AVEZ VOUS DES INDISPONIBILITES?

Accueil des visiteurs dans les deux langues officielles, suggestion d'activités et
d'endroits & visiter. U Je serai indisponible le(s) jour(s) suivant(s) cet été

O ANIMATEUR (CAMP DE JOUR) Date(s) :
—  Planification, organisation et animation d'activités pour des enfants.
Encadrement et gestion de groupe

O ACCOMPAGNATEUR (CAMP DE JOUR)
—  Accompagnement et soutien d'un ou plusieurs enfants ayant des besoins
particuliers dans les activités du camp de jour Commentaires (sl y a lieu) :

SI PLUSIEURS POSTES SONT INTERESSANTS:

1€ choix : 2e choix :

3e choix : 4e choix :




O PREMIERS SOINS O DIPLOME D'APTITUDE AUX FONCTIONS D'ANIMATEUR (DAFA)

O SAUVETEUR NATIONAL-PLAGE = Q1 SAUVETEUR NATIONAL-PISCINE O CROIX DE BRONZE 0 AUTRE Spécifiez:

STATUT D’ETUDIANT
ETES-VOUS ETUDIANT A TEMPS PLEIN? ou [ nNon [
DANS UNE INSTITUTION SCOLAIRE
oul [ NoN [ INSTITUTION SCOLAIRE:

RECONNUE?
PREVOYEZ-VOUS POURSUIVRE VOS ETUDES? Ooul D NON D PROGRAMME:

EMPLOYEUR ACTUEL OU DU PLUS RECENT AU PLUS ANCIEN

DATE

COMPAGNIE: D EMBAUCHE: DATE DE DEPART:
SUPERVISEUR : TELEPHONE:
POSTE OCCUPE:
RAISON DU DEPART:
| POUVONS-NOUS COMMUNIQUER AVEC CETempLOveury  oul O won OI
COMPAGNIE: DATE DATE DE DEPART:
D'EMBAUCHE:
SUPERVISEUR: TELEPHONE:
POSTE OCCUPE:
RAISON DU DEPART:
| POUVONS-NOUS COMMUNIQUER AVEC CETEMPLOYEUR? _ oul T1  won OI
COMPAGNIE: EQTJBAUCHE DATE DE DEPART:
SUPERVISEUR: TELEPHONE:

POSTE OCCUPE:
RAISON DU DEPART:
POUVONS-NOUS COMMUNIQUER AVEC CET EMPLOYEUR? oul [] NON []

DECLARATION ET CONSENTEMENT

Q Je déclare que ces renseignements sont exacts et comprends que toute omission ou fausse déclaration peut entrainer le rejet de ma
demande ou mon renvoi conformément a la politique de la Ville.

Q J'autorise la Ville ou une firme mandatée par celle-ci a vérifier les renseignements fournis dans ma demande et & procéder a toute autre
vérification pertinente @ ma candidature et @ mon emploi. Le présent consentement est valable pour la durée nécessaire a I'étude de ma
demande d'emploi et, en cas d'embauche, pour la durée de mon emploi.

Q J'autorise la Ville a réaliser une enquéte sociale afin de s'assurer des bonnes moeurs et de la réputation du candidat et ce, avant de demander
la vérification de mes antécédents a la Sureté du Québec.

O Si ceux-ci sont demandés, je consens & subir les examens médicaux et & passer des tests pour mesurer mes aptitudes.

SIGNATURE: DATE:

Votre demande sera valable pendant un (1) an, aprés quoi vous devrez soumettre une autre demande d'emploi. Les renseignements fournis
dans ce document et les autres renseignements obtenus serviront uniquement a I'étude de votre demande d'emploi. En cas d'embauche, il
sera joint a votre dossier d'employé(e).

FAITES PAR LA POSTE: PAR COURRIEL:
PARVENIR CE Service des ressources humaines emploi@vsadm.ca

DOCUMENT :O'_ r:e jmr;—JojephM t
COMPLETE: ainte-Agathe-des-Monts

J8C 1M9

Ici bat le cceur des Laurentides


mailto:emploi@vsadm.ca
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