
 

 

 

 

FORMULAIRE DE SOUSCRIPTION AU VOLONTARIAT DE MISSION 
DE LA COMMUNAUTE URBAINE DE BAFOUSSAM 

Noms et prénoms : __________________________________________________________ 

Date et lieu de naissance : ____________________________________________________ 

Nationalité : _________________________ Région de résidence : ____________________ 

Département de résidence : ___________________________________________________ 

Arrondissement de résidence : _________________________________________________ 

Quartier/village de résidence : __________________________________________________ 

Sexe :    ___________________               CNI N° : 

__________________________________ 

BP : ___________ Tel : _________________ E-mail : 

________________________________ 

Niveau d’étude : 

______________________________________________________________ 

Diplômes obtenu(s) : __________________________________________________________ 

Qualification Professionnelle : ___________________________________________________ 

Autres formations/qualifications : ________________________________________________ 

Personne à contacter : (noms et prénoms) : 

________________________________________ 

BP :_______________ Tel : ___________________ E-mail 

:___________________________ 

​ ​ ​Je déclare et certifie exacts les renseignements fournis ci-dessus.  



​ ​ ​Fait à _________________ le __________________ 

​ ​ ​ ​ (Signature et nom) 

 


