
CANADIAN CITIZEN OR PERM. RES.
CITOYEN CANADIEN OU RÉSIDENT PERM.

OR
OU

82-0600 (0102-02) 

DEMANDE D'ADMISSION AUX EXAMENS POUR
L'OBTENTION D'UN BREVET OU D'UN VISA DE BREVET

APPLICATION TO BE EXAMINED
FOR A CERTIFICATE OR ENDORSEMENT

TO BE COMPLETED BY APPLICANT IN BLOCK LETTERS – À REMPLIR EN LETTRES MOULÉES PAR LE CANDIDAT

CERTIFICATE – BREVET

ENGINEER OFFICER
OFFICIER MÉCANICIEN

NAUTICAL OFFICER
OFFICIER DE PONT

OTHER
AUTRE

NUMBER – NUMÉRO COUNTRY OF ISSUE – PAYS DE DÉLIVRANCE

HOME ADDRESS – DOMICILE CITY OR TOWN – VILLE OU VILLAGE PROVINCE OR TERRITORY
  OU TERRITOIRE

POSTAL – CODE– POSTAL

YES
OUI

NO
NON

FIRST NAME(S) – PRÉNOM(S)

CDN

DATE (OF BIRTH - DE NAISSANCE)
             (Y-A / M / D-J)

NOTE: ENTER APPROVED TRAINING AND PREREQUISITE COURSE HISTORY ON REVERSE

TELEPHONE NO. – N° DE TÉLÉPHONE

SURNAME – NOM DE FAMILLE

Transports
Canada

Transport
Canada

EXN3

DATE OF ISSUE – DATE DE DÉLIVRANCE
(Y-A / M / D-J)

CERTIFICATE OR ENDORSEMENT APPLIED FOR:
BREVET OU VISA DE BREVET DEMANDÉ:

NOTA: ENTREZ L'HISTOIRE DE FORMATION APPROUVÉE ET DE COURS PRÉALABLE AU
VERSO

EXAM
EXAMEN

DATE (Y-A / M / D-J)

SIGNATURE OF EXAMINER - SIGNATURE DE L'EXAMINATEUR

DURING WEEK COMMENCING
ON MONDAY
SEM. COMMENÇANT
LE LUNDI

Je déclare par les présentes que les renseignements suivants sont exacts et que le
candidat a présenté les documents et attestations nécessaires à l'appui de la présente
demande.

EXAMINATION TO BE HELD AT – ENDROIT OÙ L'EXAMEN DOIT AVOIR LIEU

DÉCLARATION DU CANDIDAT

SIGNATURE OF APPLICANT - SIGNATURE DU CANDIDAT

Je déclare par les présentes que pour autant que je sache, les renseignements
contenus sur la présente formule et dans l'État de service réglementaire qui
l'accompagne sont exacts et véridiques et que les documents et attestations présentés
à l'appui de la présente formule sont véritables et authentiques et qu'ils ont été donnés
et signés par les personnes dont le nom y apparaît.

LOCATION - LIEU

I hereby certify that the above particulars are correct and that the applicant has produced
all necessary documents and testimonials in support of this application.

DECLARATION OF APPLICANT

DATE
(Y-A / M / D-J)

LOCATION - LIEU

I hereby declare that to the best of my knowledge and belief the particulars contained in
on this form and in the accompanying Statement of Qualifying Service are correct and
that the supporting documents and testimonials submitted with this form are true and
genuine documents given and signed by the persons whose names appear on them.

DATE
(Y-A / M / D-J)

EXAM
EXAMEN

DATE (Y-A / M / D-J)

EXAM
EXAMEN

DATE (Y-A / M / D-J)

EXAM
EXAMEN

DATE (Y-A / M / D-J)

EXAM
EXAMEN

DATE (Y-A / M / D-J)

EXAM
EXAMEN

DATE (Y-A / M / D-J)



School or institution
École ou institut

Course
Cours

From
De

(Y-A / M / D-J)

To
À

(Y-A / M / D-J)

Trg.Cerf. No.
N° de certificat
de formation

Date
(Y-A / M / D-J)


	a: Off
	b: Off
	c: Off
	d: 
	e: 
	f: 
	g: 
	h: 
	i: 
	j: 
	k: 
	l: 
	m: Off
	n: Off
	o: 
	p: 
	q: 
	r: 
	s: 
	t: 
	u: 
	v: 
	w: 
	x: 
	y: 
	z: 
	aa: 
	ab: 
	ac: 
	ad: 
	ae: 
	af: 
	ag: 
	ah: 
	ai: 
	aj: 
	ak: 
	al: 
	am: 
	an: 
	ao: 
	ap: 
	aq: 
	ar: 
	as: 
	at: 
	au: 
	av: 
	aw: 
	ax: 
	ay: 
	az: 
	ba: 
	bb: 
	bc: 
	bd: 
	be: 
	bf: 
	bg: 
	bh: 
	bi: 
	bj: 
	bk: 
	bl: 
	bm: 
	bn: 
	bo: 
	bp: 
	bq: 
	br: 
	bs: 
	bt: 
	bu: 
	bv: 
	bw: 
	bx: 
	by: 
	bz: 
	ca: 
	cb: 
	cc: 
	cd: 
	ce: 
	cf: 
	cg: 
	ch: 
	ci: 
	cj: 
	ck: 
	cl: 
	cm: 
	cn: 
	co: 
	cp: 
	cq: 
	cr: 
	cs: 
	ct: 
	cu: 
	cv: 
	cw: 
	cx: 
	cy: 
	cz: 
	da: 
	db: 
	dc: 
	dd: 
	de: 
	df: 
	dg: 
	dh: 
	di: 
	dj: 
	dk: 
	dl: 
	dm: 
	dn: 
	do: 
	dp: 
	dq: 
	dr: 
	ds: 
	dt: 
	du: 
	dv: 
	dw: 
	dx: 
	dy: 
	dz: 
	ea: 
	eb: 
	ec: 
	ed: 
	ee: 
	ef: 
	eg: 
	eh: 
	ei: 
	ej: 
	ek: 
	el: 
	em: 
	en: 
	eo: 
	ep: 
	eq: 
	er: 
	es: 
	et: 
	eu: 
	ev: 
	ew: 
	ex: 
	ey: 
	ez: 
	fa: 
	fb: 
	fc: 
	fd: 
	fe: 
	ff: 
	fg: 
	fh: 
	fi: 
	fj: 
	fk: 
	fl: 
	fm: 
	fn: 
	fo: 
	fp: 
	fq: 
	fr: 
	fs: 
	ft: 
	fu: 
	fv: 
	fw: 
	fx: 
	fy: 
	fz: 
	ga: 
	gb: 
	gc: 
	gd: 
	ge: 
	gf: 
	gg: 
	gh: 
	gi: 
	gj: 
	gk: 
	gl: 
	gm: 
	gn: 
	go: 
	gp: 
	zzz: 


