SYSTEMES DANFREIGHT INC.

DEMANDE DOEMPLOI

NOTE : Veuillez remplir cette demande lisiblement et en lettres moulées. Merci.

NOMBRE DE POI NTS DO&6I NAPTI T (POINTS MANQUANTS)

DATE

— SECTION | © Renseignements généraux
Nnom | | | Il fereNnom || LT
ADRESSE | | [ | [ [ 1111+ ¢t
A/ = I I A N N A e I O
pPROV. | | [ [ I [ 11l r 1t bbb P[] ] cobEPOSTAL | | | | | | | |
DATE de naissance / / NAS. L L L
TELEPHONE : domicile cellulaire téléavertisseur
— SECTION Il ©  Qualifications
PERMISDECONDURE | | | [ [ [ | [ [ [ [ [ [ | | explaflalalafwlv]lo]o]
ctasse | | | [ [ [ L[ 1[I [ ] PrOVINGE | | | | [ | [ [ [ ||
MENTION : TRANSMISSION MANUELLE (M) Oul NON

FREINAGE PNEUMATIQUE (F) Oul NON

TRAIN ROUTIER (T) Oul NON

Vousa-t-on d®j " refus® un permis pour cond Oul NON
Votre permis a-t-il déja été révoqué ou suspendu ? oul NON

Si vous avez r®pondu oui “ 1 dune de ces deux questions‘
Certificat de |1 6Ontario sur | e r®glage oul NON
Certificat de |eddusys@meiderodement desd/éhititles emmerciaux. oul NON

—| SECTION Il (a) © Etudes
D.E.S.

Avez-vous fait des études secondaires ?
Avezvous un dipl®*me ou cert?dfici
Sinon, derniére année complétée de vos études secondaires :

D.E.P.
Autre que le D.E.P. en formation de conduite de véhicules lourds :

Avezvous suivi un cours d®tudes profess OUID
Si oui, indiquez le cours suivi :

Avez-vous obtenu votre dipltnfe d6®tudes ¢ OUID
AUTRES ETUDES

Avezzvous obtenu un autre difl*me dO®tude oul [ ]

Si oui, veuillez préciser :

NON
NON

i

NON [ ]
NON [ ]

NON [ ]
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SYSTEMES DANFREIGHT INC.

— SECTION Il (b) ° Véhicules Lourds

Avez-vous déja suivi une formation en conduite de véhicules lourds ? oul [ | NON[]
Si oui, remplissez le tableau ci-dessous :
Nom de | 6®tab]l Lieu Nombre DATE
déheu de sortie

Si vous avez une formation de conduite de véhicules lourds (D.E.P.),

avez-vous obtenu votre dipléme ? oul [ ] NON[ ]

— SECTION Il (c) © Langues

FRANCAIS ANGLAIS AUTRES
Parlez-vous ? % % %
Lisez-vous ? % % %
Ecrivez-vous ? % % %
Comprenez-vous ? % % %

—| SECTION IV (a) ' Equipements
Détai | du nombre ddédann®es dbéexp®rience dans | e do
**kx CANADA SEULEMENT ****
Maritimes Alberta . o
EQUIPEMENT Québec Saskatchewan Ei ic:fnr?“b'ﬁ_e Temt%ﬁf 0?1“ N-O
Ontario Manitoba q
CgmiO”'PF’q%“r N N s O I
(6 rouesi 10 roues) ANS MOIS ANS MOIS ANS MOIS ANS MOIS
T][a‘”e“r / Semi-remorque N N s O I
(fourgon) ANS MOIS ANS MOIS ANS MOIS ANS MOIS
Jracedr /' Semi-remorque N N s O I
(refrigere ) ANS MOIS ANS MOIS ANS MOIS ANS MOIS
Plate-forme T T s O O O O
ANS MOIS ANS MOIS ANS MOIS ANS MOIS
Citerne T T s O O O O
ANS MOIS ANS MOIS ANS MOIS ANS MOIS
Autre : T T N N O O e O O
ANS MOIS ANS MOIS ANS MOIS ANS MOIS
Autre : I N O s T A s O I O O I O
ANS MOIS ANS MOIS ANS MOIS ANS MOIS
EXPERIENCE TOTALE DE CAMIONAGE AU CANADA L s | Jwors
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SYSTEMES DANFREIGHT INC.

SECTION IV (b) '

Equipements

D®t ail du nombre déann®es doéexp®rience dans | e
¥E ETATS-UNIS SEULEMENT ****
West Coast East Coast Midwest South
EQUIPEMENT CA AZUT NV NM VT MA PA NY VA MI WI MN ND SD OK TX LA AR AL
COWY IDWAMT NC SC FL NH MD NE IAIL ID KY MS TN
OR GA KS
Camion-portewr (N s s e O O D O
(6 rouesi 10 roues ) ANS MOIS ANS MOIS ANS MOIS ANS MOIS
fracteur { Semi-remorgue (N s s e s O D O O
(fourgon) ANS MOIS ANS MOIS ANS MOIS ANS MOIS
Tracteur | Semi-remorgue N s e e I o I e O
(réfrigéré ) ANS MOIS ANS MOIS ANS MOIS ANS MOIS
Plate-forme N s s O I o O e O
ANS MOIS ANS MOIS ANS MOIS ANS MOIS
Citerne N T T O O O A O
ANS MOIS ANS MOIS ANS MOIS ANS MOIS
e I T T O A B B R B A e
ANS MOIS ANS MOIS ANS MOIS ANS MOIS
e I T T O A B B R B A e
ANS MOIS ANS MOIS ANS MOIS ANS MOIS
EXPERIENCE TOTALE DE CAMIONAGE AUX ETATS-UNIS || Jans| | |wos
EXPERIENCE TOTALE DE CAMIONAGE (CANADA & E-U) L Jans| | Jwois
— SECTION IV (¢) © Moteurs
Avez-vous d®j) " f &ilnscrire @Ul 6uiNON. éeiaceréleo la réponse)
MOTEURS TRANSMISSIONS
CATERPILLAR oui non 8LL oui non
DETROIT oui non 9 oui non
CUMMINS oui non 10 oui non
MACK oui non 13 oui non
VOLVO oui non 15 oui non
MERCEDES oui non 16 oui non
18 oui non
SUPER 10 oui non
—| SECTION IV (d) © Equipe

Avez-vous déja effectué du transport en équipe (deux chauffeurs) ?

Si oui ,

indi quez

| e

nombre: d

oul [ ]

AN(S)

NON [ ]
MOIS

Page 3de 7




SYSTEMES DANFREIGHT INC.

SECTION V ' Expérience de travail

Enumérez ci-dessous les emplois occupés au cours des 3 derniéres années en commencant par le plus récent.
USA : Emplois des 10 derniéres années dans le cas de chauffeurs circulant dans ce pays. Joindre une autre feuille au besoin.

Evpoveur | | | | | | [ [ I o L]

DUl afafaufufo o] avladafafalulu] ] ]

VILLE I T I
FONCTION N T O e
SUPERIEUR N I ) O
Terepcor [ [ | f-L L - ]

MOTIF DU DEPART

EvpLoveur | | | | | [ | [ PP

pul e afafauluf o] o] avladafafalulu] ] ]

VILLE I T S e S
FONCTION N T e
SUPERIEUR N I O I O
Terepcor || | J-L L [ -1 ] ]

MOTIF DU DEPART

evpoveur | | | | | [ [ I L [P

DU Al afalafulu] oo aulafalalafulu]o]o]

VILLE N N I I I N
FONCTION (I O I O I I N I
SUPERIEUR N S I O O O
TeLerpGor | | | |- [ [ - 1] ]

MOTIF DU DEPART

evploveur | | | | [ [ [ I L [P

pul ool afeuluf oo avladafafaulu] ]|

VILLE I T I
FONCTION T e
SUPERIEUR N Y S
TELerGONE [ [ | - | [ - [ ]

MOTIF DU DEPART

evpoveur | | | | [ [ [ I L [ | [ [ 1 0P P [ 1 1 11|

DUl afafaufuf oo avladafafaulu] ] ]

VILLE N T I e
FONCTION T I e
SUPERIEUR N S O
TELtepGoNE [ [ | - | [ - [ ]

MOTIF DU DEPART
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SYSTEMES DANFREIGHT INC.

SECTION V ' Expérience de travail

EMPLOYEUR | |

o1U% O AN AN

VILLE
FONCTION
SUPERIEUR
TELEPGOD
MOTIF DU DEPART

EMPLOYEUR | |

pulsfala]n]

VILLE
FONCTION
SUPERIEUR
TELEPGOD
MOTIF DU DEPART

I -
I
L]
I

EMPLOYEUR | |

DU~ |ala]n]

VILLE
FONCTION
SUPERIEUR
TELEPGOD
MOTIF DU DEPART

I -
I
L]
I

EMPLOYEUR | |

DU~ |~afAa]n]

VILLE
FONCTION
SUPERIEUR
TELEPGONE
MOTIF DU DEPART

I -
I
L]
I I

EMPLOYEUR | |

DU~ |~afa]n]

VILLE
FONCTION
SUPERIEUR
TELEPGONE
MOTIF DU DEPART
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SYSTEMES DANFREIGHT INC.

SECTION VI (a) © Accident, incident

Avez-vousd ®] © eu des accidents ou incidents en rapport av
derniéres années ?
[ Joul A Allez ala Section VI (b) [ INON A Allez & la Section VII

— SECTIONVI(b)' Date de | 6a

1

DATE ou il est survenu : | | | | | | | | |
NOM de I o6employeacr [ | | [ [ [ | [ | | [ [ | [ [ | | [ | ||

Description des circonstances :

2 DATE ou il est survenu : | | | | | | | | |
NOM de Il oemployeacr [ | [ | [ | [ | [ | [ | [ | [ [ [ [ [ ||

Description des circonstances :

— SECTION VIl © Contraventions

Avezvous eu des contraventions et/ ou des amendes au co

stationnement) en rapport avec |l 6utilisat4iUos? de v®hic
[ ] oul [ ] NON
Si vous avez répondu OUI, remplissez le tableau suivant :
: . Points
DATE Endroit Nature de la condamnation | Sentence ? perdus

[ L]0 ] [ [ |
[ L]0 ] [ [ |
[ fuu] o ] ] L[]
[ ] o ] ] L[]

— SECTION VIII *  Entretien et Réparation

Expérience et qualifications : Entretien et réparation de véhicules lourds. |:| Oul |:| NON
S 6 | uyindiguezlvaotre formation et expérience :
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SYSTEMES DANFREIGHT INC.

— SECTION IX ' Accident de travail (1)

Avez-vous déja subi un ou des accidents de travaile n r appor t

avec | 6util i eusenrappart
avec | dempl oi postul ® ?
[ ] our [ ] NON

Si vous avez répondu NON, passez la & Section X.
Si OUI, décrivez brievement en commencant par la plus récente :
1 Date | | | | | | | Employeur

Type de blessure:

Avez-vous regu des prestations de la C.S.S.T. ? |:| Ooul |:| NON
2 Date | | | | | | | Employeur

Type de blessure:

Avez-vous regu des prestations de la C.S.S.T. ? [ ] oul [] NON

Ces informations seront vérifiées tel que le permet la Loi sur la santé et la sécurité du travail.
Toute omission de renseignements sera considérée comme volontaire de votre part et,
par le fait méme interprétée comme une fausse déclaration.

— SECTION X ° Accident de travail (2)

Avez-vous déja subi un ou des accidents de travail autre que dans le domaine du transport ?

[ ] oul [ ] NON
Si vous avez répondu NON, ne pas remplir le tableau suivant.

Si OUI, décrivez brievement en commencant par la plus récente :
1] opate[~|o[u]v] [ ]

Type de blessure:

Avez-vous recu des prestations de la C.S.S.T. ? [ ] our [ ] NON

2| ate [« ] [ufu]o]/]

Type de blessure:

Avez-vous recu des prestations de la C.S.S.T. ? |:| Oul |:| NON

Ces informations seront vérifiées tel que le permet la Loi sur la santé et la sécurité du travail.
Toute omission de renseignements sera considérée comme volontaire de votre part et
par le fait méme interprétée comme une fausse déclaration.
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