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Société canadienne de science de laboratoire médical

Demande de changement de nom

Politique :

e Pour conserver votre inscription a I’examen de la SCSLM, votre prénom et votre nom
de famille DOIVENT correspondre a votre piece d’identité émise par le
gouvernement.

o Une preuve de changement de nom doit accompagner la soumission du
présent formulaire.

REMARQUE : Si vous avez également changé d’adresse, veuillez mettre votre compte
SCSLM a jour aussitét que possible, puisque toute correspondance, y compris les
résultats d’examen, sera envoyée a ’adresse indiquée dans votre compte SCSLM.

N SCSLM:

Nom de famille légal : Prénom légal :

Ancien nom de famille (le cas échéant) : Ancien prénom (le cas échéant) :
Adresse :

Ville : Province :

Code postal : Pays :

Téléphone : Courriel :

J’ai annexé une preuve officielle de mon changement de nom, soit (cochez une option) :

[1Permis de conduire []Passeport []Certificat de mariage []Autre:

En signant le présent formulaire de demande, je déclare que les renseignements que j’ai
fournis sont véridiques et que je comprends ce qui suit :

o [D’inscription a mon examen et les renseignements connexes peuvent étre partagés avec
les organismes de réglementation provinciaux canadiens des TLM.

e L’acceptation a ’examen de certification dépend de la réussite de toutes les conditions
d’admissibilité.

Nom (en lettres moulées) Signature Date
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