Demande de reconnaissance à titre de mutuelle de formation
Déclaration de l’organisme demandeur
Je soussigné confirme que les renseignements fournis dans cette demande et dans les documents afférents sont complets et véridiques en tous points. 

ET

Je confirme avoir lu et compris les modalités de reconnaissance de la mutuelle de formation décrites au Guide sur les mutuelles de formation et je m’engage à les respecter.

ET

Je consens à fournir aux représentants de la Commission des partenaires du marché du travail toute l’information nécessaire au traitement de cette demande.
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