
 
 

SECRÉTARIAT DE L’AQGP 
2030, boul. Pie-IX, bureau 403, Montréal (Québec) H1V 2C8 

T 514-355-3757 ou 1 800 663-2730 | F 514-355-4159 | aqgp@spg.qc.ca | www.aqgp.ca 

FORMULAIRE D’INSCRIPTION 

NOM DE L’ENTREPRISE :    

  

ADRESSE :   

VILLE :   CODE POSTAL :   

TÉLÉPHONE (bureau) :   TÉLÉCOPIEUR :   

COURRIEL :   

   (Obligatoire pour recevoir une confirmation d’inscription) 

FRAIS D’INSCRIPTION 
 

   
MEMBRE    

Inscription complète 

Conférences, 2 accueils du matin, 2 repas du midi, 4 pauses-santé, 

cocktail du vendredi 

 575 $ + txs 

Conjoint(e) 

Conférences, 2 accueils du matin, 2 repas du midi, 4 pauses-santé, 

cocktail du vendredi 

 285 $ + txs 

NON-MEMBRE   

Inscription complète 

Conférences, 2 accueils du matin, 2 repas du midi, 4 pauses-santé, 

cocktail du vendredi 

 635 $ + txs 

Conjoint(e) 

Conférences, 2 accueils du matin, 2 repas du midi, 4 pauses-santé, 

cocktail du vendredi 

 365 $ + txs 

JOURNÉE DU VENDREDI SEULEMENT   

Membre 

Conférences, accueil du matin, repas du midi, 2 pauses-santé, 

cocktail du vendredi 

 325 $ + txs 

Non-membre 

Conférences, accueil du matin, repas du midi, 2 pauses-santé, 

cocktail du vendredi 

 405 $ + txs 

 *Taxes : TPS R119861516   TVQ 1013179057 

POLITIQUE D’ANNULATION 

Toute annulation d’inscription doit être faite par écrit (courriel et télécopieur sont acceptés). Des frais d’annulation seront exigés dans le cas où l’annulation aurait lieu : 

- le dernier jour ouvrable ou le jour même de la tenue de l’activité : 100 % des frais d’inscription ; 

 - 2 à 5 jours ouvrables avant la tenue de l’activité : 50 % des frais d’inscription ; 

- absence non signalée : le participant est tenu d’acquitter la facture. 

Les substitutions de participants sont acceptées sans frais. Vous devez aviser le secrétariat au moins 5 jours avant la tenue de l’activité 



 

SECRÉTARIAT DE L’AQGP 
2030, boul. Pie-IX, bureau 403, Montréal (Québec) H1V 2C8 

T 514-355-3757 ou 1 800 663-2730 | F 514-355-4159 | aqgp@spg.qc.ca | www.aqgp.ca 

INSCRIPTION(S) 

NOM COMPLET DES PARTICIPANT(E)S               CERTIFICAT CD5                        CATÉGORIE             PRIX 
                                                         (numéro & date de validité)                              (membre, non-membre ou conjoint(e)) 

1 -                                                                                                                                                                                                             $ 

                             

  Inscription complète  Conjointe  Vendredi seulement 

  Allergie(s)  Intolérance(s) alimentaire(s)  Repas végétarien :    ____________________________________________________________  

2 -                                                                                                                                                                                                             $ 

 
      Inscription complète  Conjointe  Vendredi seulement 

  Allergie(s)  Intolérance(s) alimentaire(s)  Repas végétarien :    ____________________________________________________________  

3 -                                                                                                                                                                                                             $ 

 
      Inscription complète  Conjointe  Vendredi seulement 

  Allergie(s)  Intolérance(s) alimentaire(s)  Repas végétarien :    ____________________________________________________________  

4 -                                                                                                                                                                                                            $ 

 
      Inscription complète  Conjointe  Vendredi seulement 

  Allergie(s)  Intolérance(s) alimentaire(s)  Repas végétarien :    ____________________________________________________________  

5 -                                                                                                                                                                                                             $ 

 
      Inscription complète  Conjointe  Vendredi seulement 

  Allergie(s)  Intolérance(s) alimentaire(s)  Repas végétarien :    ____________________________________________________________  

*Allergie(s) ou intolérance(s) alimentaire(s), nous pourrions communiquer avec vous pour plus de précision. TOTAL :   $  

PAIEMENT PAR CHÈQUE OU PAR CARTE DE CRÉDIT 
 

 Chèque ci-joint 
 

 VISA  MASTERCARD   

  CODE DE SÉCURITÉ 

    

NOM DU DÉTENTEUR  NUMÉRO DE LA CARTE 

    

DATE D’EXPIRATION  SIGNATURE DU DÉTENTEUR 

 

RÉSERVATION DE CHAMBRE 
 

ATTENTION : L’AQGP ne réserve aucune chambre. La réservation de votre hébergement est votre entière responsabilité  

Date limite : 30 septembre 2024 

Pour votre réservation d’hébergement : Contactez l’hôtel par téléphone au 418-862-6927  

 

https://www.google.com/search?q=H%C3%B4tel+Levesque&rlz=1C1ONGR_frCA1110CA1111&oq=H%C3%B4tel+Levesque+&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUyBggAEEUYOTITCAEQLhivARjHARiABBiYBRiZBTIHCAIQABiABDIICAMQABgWGB4yCAgEEAAYFhgeMggIBRAAGBYYHjIICAYQABgWGB4yCAgHEAAYFhgeMggICBAAGBYYHtIBCDc3NGowajE1qAIIsAIB&sourceid=chrome&ie=UTF-8
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