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Demande de rendez-vous pour examen 
pratique de catégorie supérieure Date de l'examen : Centre Test au Volant : 

Nom de l'école : No de téléphone de l'école : 
No de télécopieur de l'école : 

Num 
éro 

Catég 
orie Nom de l'auteur de la demande No du permis de conduire Remarques Confirmé 

Remplie par (nom en lettres moulées) Signature Date 

Remarque : Les demandes envoyées par télécopieur doivent être présentées 8 jours ouvrables avant la da Les frais de rendez-vous s'appliquent à toutes les demandes annulées ou modifiées. 
Les droits exigés pour l'examen pratique ne seront pas remboursés si le rendez-vous est annulé dans les 48 heures précédant l'heure d'examen prévue. 
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