
Demande d’agrément : Centre d’évaluation  

Personne soumettant la demande ________________________  Tél.________________________ 

Courriel ______________________________________________  Date: _________________________ 

Propriétaire du centre d’évaluation _________________________________   

Adresse du centre _________________________________________________________________ 

Municipalité ___________________________  Province ______________  Code postal ______________ 

Tél. ____________________  Courriel______________________  Site Web______________________ 

__ Oui, j’ai joint un plan du local incluant les portes, les fenêtres et la configuration de la pièce.  

Oui Non S/O 

Accessible par les transports publics

Stationnement gratuit?    

Stationnement payant?    

Fenêtres?    

Toilettes disponibles?    

Réglage de la température et de climatisation disponible?    

Endroit tranquille?    

Éclairage du local suffisant?    

Horloge visible pour tous les participants?    

Les surveillants peuvent voir tous les participants?    

Le bâtiment muni d’alarmes d’incendie et de sorties de secours 
adéquates? 

   

Bâtiment accessible aux fauteuils roulants?    

Escaliers?    

Ascenseur?    

Local situé au sous-sol?    

Accès au rez-de-chaussée par une rampe?    

Grandeur du local?  (mètres/pieds 
carrés) 

 

Nombre de bureaux/tables  

Nombre de place par bureau/table  

Description des tables (bureau, table 

de conseil, dimension des tables etc) 
 

Nombre de portes de sortie   

Remettre à :  Administration des cours, TrainCan, Inc.   sweinstein@traincan.com  téléc. 416 646 0877 

85 chemin Scarsdale, bureau 101, Toronto, ON, M3B 2R2  tél.  416 447 9588   www.traincan.com 

 

Office Use only:    Evaluated By: ____________________________   Date: _______________________ 

Approved:  Yes     No    Date of Last Review: __________________      

Notes:  _____________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 


