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Demande d'admission 

Nom :  _______________________________ Prénom :  _________________________ 

Adresse :  ___________________________________________________________________ 

Date de naissance :  _____________________ No AVS :  __________________________ 

No postal et lieu :  ____________________________________________________________ 

Adresse e-mail :  _____________________________________________________________ 

Téléphone :  ___________________________ Portable :  _________________________ 

Profession de base :  ____________________ CFC en : ___________________________ 

Formation complémentaire : 

CFC de :  ______________________________ obtenu en : ________________________ 

Brevet fédéral de :  _____________________ obtenu en : ________________________ 

Autres formations : ___________________________________________________________ 

Date et signature :  ___________________________________________________________ 

La cotisation annuelle est de CHF 80.- 

Reoutner à : Bureau des métiers 
Loic Chavaillaz 
Rue de la Dixence 20 
1950 Sion 

Par mail à :   loic.chavaillaz@bureaudesmetiers.ch

mailto:loic.chavaillaz@bureaudesmetiers.ch



