
 الجــمهورية الجـزا ئرية الد يمقراطية الشعـبية
REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE 

 
 
 

MINISTERE DES AFFAIRES ETRANGERES 
Consulat Général d’Algérie à Montréal  

ــــــــــــؤون الخــــــــــــارجيــــــــةوزارة الشـ
الــقـنـصـلـية  للجزائر  بمـونتريال  العـامة

 
 
 
FICHE D’INSCRIPTION SUR LA LISTE DES COMPETENCES NATIONALES 

ETABLIES AU CANADA 
 (ENSEIGNANTS UNIVERSITAIRES, CHERCHEURS, CADRES) 

 
 
 

 

 Identification  
 
 

Nom : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 

Prénom(s) : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………     
          
 

Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
 
 

Ville : …………………………………………………………………………………………………..………… Province : ……………………………………………………………………….... 
 
 

Code Postal:........................................................................ Tél. travail : (…...…..…..)................................................................................. Ext. : ............................................
. 

     
 

Tél. domicile : (…...…..…..)..................................................................................................................... Télécopie : (…...…..…..)...................................................................................... 
 
 

Courriel (Email) : ……………………………………………………………………………………………………………........................................................................................................................ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Situation Professionnelle  
 
 

  Chercheur   Enseignant universitaire  Cadre  
 
 
 

 

Diplôme : ……………………………………………..…………….…………………………….……………………………………………….…..…………………………………………………..................... 
 
 

Domaine de spécialité : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..................... 
 
 

Date et lieu d’obtention : …………………………….….…………à………………………………………………………….……………………………………………………..................... 
 
 

Fonction actuelle : ……………………………………………………..…………………………………………………………………..…………………………………………………..................... 
 
 

Nom de l’établissement : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..................... 
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