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Demande de changement de coordonnées 

 
Politique :   

 Si vous changez de nom ou d’adresse, vous devez nous faire parvenir ce formulaire 

dûment rempli. 

 Si vous n’envoyez pas ce formulaire, toute communication concernant les examens, y 

compris les résultats, sera envoyée à l’adresse fournie dans la demande 

d’inscription. 

 Si vous avez changé votre nom, vous devez fournir une preuve de ce 

changement avec ce formulaire. 

 
 Mme      Mlle      M.   No d’identification SCSLM : ________________________ 

 

 

 

Nom de famille (en lettres moulées ci-dessus)  Prénom   Initiale 

 

 

 

Ancien nom de famille (s’il y a lieu)   Prénom   Initiale 
 

 

 

 Mme      Mlle      M.    
 

 

 

Nom de famille (en lettres moulées ci-dessus)  Prénom   Initiale 
 

 

 

NOUVELLE adresse   Ville  Province Code postal 

 

 

 

 Téléphone    Téléphone d’affaires 

 

 

 Télécopieur    Adresse de courriel 

 

 

 

 Date d’entrée en vigueur du changement 
 

 

Canadian Society for Medical Laboratory Science 

Address:  33 Wellington St N Hamilton, ON, L8R 1M7 

T: (905) 528-8642 or (800) 263-8277  F: (905) 528-4968  E:exam@csmls.org 


