QOUVRIR AVEC
sz . ACROBAT READER

~/ DECLARATION ANNUELLE DES INTERETS
CHEVAL )
QUEBEC DU REPRESENTANT SECTORIEL ET DE LADMINISTRATEUR TELECHARGEZ
Prénom Nom

Jai pris connaissance du Code d’éthique et de déontologie des membres des comités sectoriels et du conseil d'administration
de CHEVAL QUEBEC.

En apposant ma signature ci-dessous, je confirme, en ma qualité de membre d'un comité sectoriel et/ou du conseil
d'administration pour I'année 2024-2025 que:

Je remplis les fonctions suivantes pour une ou des organisations AUTRE(S) que CHEVAL QUEBEC.

O Jai lu le Code d’éthique et de déontologie des membres des comités sectoriels et du conseil d'administration de
CHEVAL QUEBEC et je déclare, qua ma connaissance, je n‘ai aucun conflit d'intéréts réel, apparent ou potentiel.

Jai lu le Code d’éthique et de déontologie des membres des comités sectoriel et du conseil d'administration de
CHEVAL QUEBEC et je déclare, qu'a ma connaissance, j'ai un conflit d'intérét réel, apparent ou potentiel.
En voici les précisions:
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Sign ce ¢ jour de

Enregistrer

Envoyer

Signature

. P . LS Imprimer
Veuillez svp envoyer votre déclaration par courriel a: Ichazerand@cheval.quebec P
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