PROTÉGÉ B

(Une fois complétée)


Annexe A

Demande d’emploi à la FOI 2

Partie I (à remplir par le postulant)

	Je,
	    -     -    
	     
	     
	     
	     

	
	NM
	Grade
	Nom
	Initiales
	GPM


Par la présente demande un emploi à la FOI 2 au titre suivant :

a. Officier de la Force d’intervention spéciale
 FORMCHECKBOX 
, ou

b. Membre de la Force d’intervention spéciale
 FORMCHECKBOX 

Je reconnais que l’entrée en fonction à la FOI 2 représente un engagement sérieux et que je n’ai pas de problèmes personnels ou administratifs qui m’empêcheraient de remplir cet engagement

Date: 



  Signature:  








Partie II (À remplir par l’unité)
	     
	     

	Date d’enrôlement 
	GPM et NQ

	     
	     
	    
A
	   
M
	  
J
	     
	    
A
	   
M
	  
J

	Unité actuelle
	CIU
	Date de CE
	Attestation de sécurité
	Date

	Permis de conduire du MDN valide
	Oui

Non
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	Scolarité
	     

	
	
	
	Province    
	 FORMDROPDOWN 


	Langue seconde
	An FORMCHECKBOX 

Fr  FORMCHECKBOX 

	 FORMDROPDOWN 

Compréhension écrite
	 FORMDROPDOWN 

Expression écrite
	 FORMDROPDOWN 

Interaction orale
	Date du test

	
	
	
	
	
	    
A
	    
M
	  
J


Partie III (Médecin militaire)

	Profil médical
	

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	

	A
	M
	J
	V
	CV
	H
	G
	O
	A
	Signature


Toute restriction médicale, tout état de santé et toute allergie grave

Annexe B
Recommandation du commandant

	     


	
	
	

	Date
	
	Signature du commandant


Annex A

Application for Service with JTF 2

Part I (To be completed by applicant)

	I,
	    -     -    
	     
	     
	     
	     

	
	SN
	Rank
	Name
	Initials
	MOC


Hereby make application for JTF 2 in the following capacity:

c. Assaulter Officer/Troop Commander

 FORMCHECKBOX 
, or

d. Assaulter.




 FORMCHECKBOX 

I acknowledge that undertaking a role with JTF 2 is a serious commitment/endeavor and that I have no personal or administrative problems that would prohibit me from making this commitment.

Date: 



  Signature:  







Part II (To be completed by unit)
	     
	     

	Date of Enrolment
	MOC and QL

	     
	     
	    
YR
	    
M
	  
D
	     
	    
YR
	    
M
	  
D

	Current Unit
	UIC
	COS
	Security Level
	Date

	Valid DND Driver’s Permit
	Yes

No
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	Education Level
	     

	
	
	
	Province    
	 FORMDROPDOWN 


	Second Language
	En FORMCHECKBOX 

Fr  FORMCHECKBOX 

	 FORMDROPDOWN 

Reading
	 FORMDROPDOWN 

Writing
	 FORMDROPDOWN 

Oral Interaction
	Date Tested

	
	
	
	
	
	    
YR
	    
M
	  
D


Part III (Medical Officer)

	Medical Category
	

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	

	YR
	M
	D
	V
	CV
	H
	G
	O
	A
	Signature


Any Medical Restrictions/Conditions & Serious Allergies

________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Annex B

CO’s Recommendation
	     


	
	
	

	Date
	
	Signature of Commanding Officer


PROTÉGÉ B

(Une fois complétée)

