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PRESENTATION DE CANDIDATURE A UN SEMINAIRE

Le Gouvernement de

présente la candidature de la personne dont le nom figure ci-dessous au Séminaire (indiquer titre, lieu, dates):

[ ] Féminin [ ] Masculin

Date de naissance:

Nom de famille:

Lieu de naissance:

(comme dans le passeport) Nationalité:

Prénom: No. de Passeport: photographie

Adresse compléte (bureau): Date de délivrance: récente

Nom de I’Institut: Lieu de délivrance: du (de la)
Valable jusqu’au: candidat(e)

Rue: Téléphone (bureau):

Boite Postale: Code Postal: Téléphone (domicile):

Ville: Fax:

Région/Province: e-mail:

Pays: Page WEB:

Aéroport/ville & proximité du domicile :

No. de téléphone en cas d’urgence:

ETUDE ET DIPLOMES (a partir de I’école secondaire)

Années d’études Nom et lieu de Matiéres etudiées Dipléme ou titre
I’établissement
de a d’enseignement
EMPLOIS OCCUPES RECEMMENT
Années de service Nom et adresse de Désignation de I’emploi Description succincte
de a I’employeur/organisatio de I’activité exercée
n

INTERET DE LA FORMATION

Comment le gouvernement se propose-t-il de tirer parti de la formation recue par le (1a) candidat(e) pendant le

séminaire?
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CERTIFICAT MEDICAL |

Je, soussigné, docteur en médecine, certifie par le présent document avoir examiné le (la) candidat(e) et I’avoir
trouvé(e) en bonne santé, exempt(e) de toute maladie infectieuse, physiquement et mentalement apte a faire des études
intensives loin de son domicile.

Date Nom (en caractéres d’imprimerie) et signature du médecin

DECLARATION DU
GOUVERNEMENT

a) Le gouvernement qui présente la candidature certifie que tous les renseignements donnés sur ce formulaire sont
complets et exacts;

b) Si I’état de santé du (de la) candidat(e) ne correspond pas a I’attestation du médecin qui I’a examiné, le
gouvernement qui présente la candidature accepte la responsabilité des conséquences qui peuvent en résulter et
prendra a sa charge tous les frais correspondants;

c) Le gouvernement a pris note que I’institution (ou les institutions) organisatrice(s), le(s) pays hote(s) et I’institution
(les institutions) hote(s) déclinent toute responsabilité en ce qui concerne le remboursement de frais ou le
versement d’une compensation pour endommagement ou perte de biens personnels ou en cas de maladie, blessure,
incapacité ou déces du (de la) participant(e) survenant pendant le voyage d’aller et de retour de son domicile au lieu
du séminaire ou pendant la durée de celui-ci, et que c’est au gouvernement qui présente la candidature de prendre
en charge la couverture de ces risques.

Date Nom et titre (en caracteres d’imprimerie), et signature du fonctionnaire compétent
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