
Nom du demandeur

EQ-6285 (05-2024)

Ministère de l’Emploi et de la Solidarité sociale

Téléphone

Montant

Numéro 

Date d’expiration 

TITULAIRE DE LA CARTE DE CRÉDIT

AUTORISATION DU TITULAIRE DE LA CARTE DE CRÉDIT

Date Signature :  X

J’autorise le ministère de l’Emploi et de la Solidarité sociale à prélever sur ma carte de crédit le montant inscrit ci-dessus.

Mois

MoisJour

Nom de famille Prénom

Année

Année

Section 2 – Renseignements sur la carte de crédit

$ CACode de vérification     

Notez que les renseignements liés à votre carte de crédit seront détruits dès que le paiement aura été autorisé par l’établissement de crédit.  
Notez que, sur votre relevé de compte, la transaction sera inscrite au nom du ministre des Finances du Québec.

MISE EN GARDE : Par mesure de sécurité, nous vous demandons de ne pas transmettre par courriel les informations liées à votre carte de crédit.

TRANSMISSION DE LA DEMANDE

Veuillez transmettre ce formulaire par la poste à l’adresse suivante : Ministère de l’Emploi et de la Solidarité sociale
Direction du soutien opérationnel au développement de la main-d’œuvre
800, rue du Square-Victoria, 29e étage
Case postale 100
Montréal (Québec)  H4Z 1B7

Paiement par carte de crédit

Section 1 – Renseignements sur la demande

Avis au lecteur sur l’accessibilité : Ce document du ministère de l’Emploi et de la Solidarité sociale respecte le standard ¬S G Q R I 0 0 8 - 0 2 du gouvernement du Québec concernant l’accessibilité d’un document téléchargeable. Ce formulaire 
doit être signé. Vous pouvez obtenir de l’aide pour remplir ce formulaire, du lundi au vendredi, de 8 heures à dix-huit heures, au 1, 8 7 7, 7 6 7, 8 7 7 3, un numéro sans frais partout au Québec. Ce document a été créé par la Direction de la 
communication administrative et de la gestion documentaire. Adresse du site Web du ministère de l’Emploi et de la Solidarité sociale : www.mess.gouv.qc.ca

PosteEntreprise, organisme ou individu Ind. rég. Numéro

COCHEZ LA CASE QUI CORRESPOND AU TYPE DE DEMANDE QUE VOUS FAITES.

Demande d’agrément – Organisme formateur ou formateur

Demande de reconnaissance à titre de mutuelle de formation

Demande de certificat de qualité des initiatives de formation

Demande de certificat d’activité de formation admissible

Demande d’agrément – Service de formation d’un employeur ou service de formation multiemployeur
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