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(Révisée en 2014)

Conservez une copie de cette feuille d’évaluation pour vos dossiers.

Nom N° d’identification (facultatif)

Téléphone
(               )

Signature

Courriel

Cette section doit être remplie par l’évaluateur de Secourisme général qui a 
évalué les candidats.

Nom de l’installation (p. ex. : nom de la piscine) Téléphone
(              ) 

Renseignements sur l’examen

année           mois         jour
Date de l’évaluation :

Ville Province Code postal

Nom de l’installation (membre affilié)

Renseignements sur le membre affilié

Téléphone
(               )

Adresse

- Performance satisfaisante X - Échec
Total des 
échecs

Total des 
réussites

Âge
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