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Madame,
Monsieur,
Confirmation de I’employeur
Nom complet du ou de la stagiaire:
Nom de la firme / organisme :
Adresse de la firme / organisme::
Adresse
Ville Province Code Postal

Je confirme que la personne susmentionnée travaille pour notre firme / organisme, laquelle s’efforcera de
l'aider a acquérir, pendant la période de pré-admission, I'expérience requise conformément aux lignes
directrices du Programme de stage en architecture de paysage.

Nom de I'employeur (en lettres moulées) Signature Date (jj-mm-aa)
420, rue McGill, b. 406 514 526-6385
Montréal (Québec) adm@aapg.org Programme de stage en
H2Y 2G1

www.aapg.org architecture de paysage
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