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FORMULAIRE DE BANQUE D'EMPLOIS EN LIGNE DE L'ACTRM

Chaque affichage permet un poste par emplacement.

INFORMATION SUR L'AFFICHAGE
Cette information est ce que les candidats verront sur notre site Web. *Champs obligatoires

Titre du poste* :

Nom de la clinique/I’hopital* :

Ville* : Province/Etat* : Pays*

Echelle salariale : Date de cléture*:
(Max. 60 jours suivant la date de soumission)

Type de poste* i [Temps plein Temps partiel Permanent Terme Occasionnel

Etudes requises :

Désignations professionnelles requises :

Comment poser sa candidature* :

Par lien de candidature (inclure le lien)

Par courriel (inclure 'adresse de courriel)

Résumé du poste (100 mots maximum) :

Pour fournir plus de détails, veuillez joindre un document Word de la description compléte du poste.

PERSONNE-RESSOURCE

Ces renseignements ne seront pas affichés sur notre site Web.

Nom* : Titre* :

Nom de I'entreprise *:

Adresse municipale :

Ville : Province/état :
Pays : Code postal/de zone :
Courriel : Numéro de téléphone :

CANADIAN ASSOCIATION OF MEDICAL RADIATION TECHNOLOGISTS / ASSOCIATION CANADIENNE DES TECHNOLOGUES EN RADIATION MEDICALE
180 rue Elgin, Bureau 1300, Ottawa, Ontario K2P 2K3
T: 613-234-0012 TF: 1-800-463-9729 camrt.ca



FORMULAIRE DE PAIEMENT

Ces renseignements sont a des fins de paiement seulement.
Méme que la personne-ressource ci-dessus.

Nom de contact* : Titre :

Nom d’entreprise* :

Adresse :

Ville : Province/Etat* :
Code postal/de zone : Pays :

Courriel : Numéro de téléphone :
Type de carte de crédit : Visa ou MasterCard

Nom du titulaire de la carte (tel qu'il apparait sur la carte) :

Numeéro de la carte de crédit : CVV:

Date d’expiration (MM/AAAA):

Si vous préférez nous téléphoner avec les informations de votre carte, veuillez le faire au 1-800-463-9729, ext. 255.

DETAILS D'ACHAT
J 'accepte d'acheter une offre d'emploi en ligne : 100,00 $ (+ taxes applicables)

Les conditions : Chaque affichage permet d'avoir un poste par emplacement. Les publications seront en
direct sur notre site pendant un maximum de 60 jours (sauf si une extension est achetée)

SUPPLEMENTAIRE: E-blasts personnalisés pour les membres de la Colombie-
Britannique, de I’Alberta, du Manitoba et des provinces de I'Atlantique

Colt : 200,00 $ (+ taxes applicables) par région.

Options d’e-blast :

Envoyer aux membres de CAMRT-BC (environ 1900 TRM en C-B) 200 $

Envoyer aux membres de CAMRT-AB (environ 2300 TRM en Alberta) 200 $

Envoyer aux membres de CAMRT-MB (environ 900 TRM en Manitoba) 200%$

Envoyer aux membres de I'ACTRM-ATL (environ 1700 TRM & T-N-L, N-E, N-B & I-P-E) 200 $|

Veuillez noter : Les e-blasts ne seront envoyés qu'a la discipline pour laguelle I'affichage
s'applique (par exemple, les technologues en radiologie, en médecine nucléaire, en imagerie par
résonance magnétique et/ou les radiothérapeutes).

SUPPLEMENTAIRE: Prolongation de I'affichage en ligne

Prolonger I'affichage de 30 jours supplémentaires au-dela du maximum initial de 60 jours
Co(t : 25,00 $ (+ taxes applicables)

Montant total de I'achat : $ (+ taxes applicables)

Faire parvenir le formulaire rempli et description du poste a : info@camrt.ca

CANADIAN ASSOCIATION OF MEDICAL RADIATION TECHNOLOGISTS / ASSOCIATION CANADIENNE DES TECHNOLOGUES EN RADIATION MEDICALE
180 rue Elgin, Bureau 1300, Ottawa, Ontario K2P 2K3
T: 613-234-0012 TF: 1-800-463-9729 camrt.ca
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