
 
 

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT À LA PRISE DE RÉFÉRENCE 

Par la présente, je consens à ce qu’un représentant autorisé du Centre de recherche du CHU de Québec – Université Laval communique avec 

toute personne indiquée dans le présent document (employeurs antérieurs, employeur actuel ou tout autre personne nommée) afin d’obtenir 

des références à mon sujet. Je consens à la divulgation orale ou écrite de tels renseignements. 

 
Prénom et nom Fonction 

Lien 

hiérarchique 
Entreprise Téléphone / courriel 

Référence 
#1 

     

Référence 
#2 

     

Référence 
#3 

     

Référence 
#4 

     

 
Cette autorisation est valide depuis la date de sa signature jusqu’au retrait de ma candidature à un emploi au sein du Centre de recherche du 

CHU de Québec – Université Laval. 

Je,  soussigné(e)  , déclare avoir fourni des renseignements exacts et je reconnais que toute fausse 

déclaration de ma part, y compris par omission, entraînera le retrait de ma candidature ou l’annulation de mon contrat de travail, le cas échéant. 

 

                        Signature du candidat(e)      Date (AAAA-MM-JJ) 


