
 
 

Réunion des dirigeants du CCCSO 

 

Il est important que vous mettiez tout en œuvre pour 

assister à cette réunion. 

 

Veuillez communiquer avec Nora ou Christina chez Voyages W.E. pour réserver votre 
chambre. Vous pouvez communiquer avec elles en appelant au  

1-888-676-7747 ou au 613-232-9908.  
 

(Lorsque vous réserverez votre chambre, mentionnez que c’est pour la Réunion des dirigeants du 
CCCSO)  

 
Nous sommes impatients de vous voir. 
 
Nous vous prions d’accepter nos sentiments de solidarité.  
  

 
« INSCRIVEZ-VOUS DÈS MAINTENANT » 

 

Le samedi 7 janvier 2017 
 

LIEU :     Holiday Inn  

     Aéroport international 

     970, chemin Dixon 

Toronto (Ontario) 

(Stationnement – 5,00 $ par jour)  

    

TARIF POUR UNE CHAMBRE : 123,00 $ plus taxes par nuit 

 

HEURE :     9 h 30 à 16 h 30 

 

Frais d’inscription :  50,00 $ (comprend le lunch)  

  

 



 
 

 

 

RÉUNION DES DIRIGEANTS DU CCCSO  

Formulaire d’inscription 

Le samedi 7 janvier 2017 

Toronto (Ontario) 
                                     

NOM AU COMPLET (en caractères d’imprimerie 
s.v.p.) COORDONNÉES 

Ajoutez-moi à la liste de 
diffusion du SCFP-

Ontario 

 téléphone : Oui                     Non 

courriel : 

 téléphone : Oui                     Non 

courriel : 

 téléphone : Oui                     Non 

courriel : 

 téléphone : Oui                     Non 

courriel : 

 téléphone : Oui                     Non 

courriel : 

 téléphone : Oui                    Non 

courriel : 

 

FRAIS D’INSCRIPTION : 50,00 $ x ____ = ___________$ 
   

      TOTAL   _______________$  
 

Veuillez faire le chèque à l’ordre de « CUPE ONTARIO » et l’envoyer avec le formulaire d’inscription 
à : 

RÉUNION DES DIRIGEANTS DU CCCSO  
a/s Heather Ramsay 

Bureau régional du SCFP, 80, promenade Commerce Valley Est 
Markham (Ontario)  L3T 0B2 

Téléphone : 905-739-3999   Télécopieur : 905-739-4001 
 

(Veuillez écrire clairement en caractères d’imprimerie) 

SECRÉTAIRE :                                                NO DE LA SECTION LOCALE : ____________ 

ADRESSE : 

NUMÉRO DE TÉLÉPHONE :     

 

SIGNATURE : 

COURRIEL : 

SEPB 343 


