
PÉTITION POUR ACCRÉDITION DE CANDIDAT 
CANDIDAT INDIVIDUEL

Avis important aux membres d’IBT     : La présente est une pétition dont le but est de confirmer la personne 
indiquée ci-dessous comme « candidat accrédité » pour le syndicat international IBT spécifié plus bas. Pour se 
qualifier comme candidat accrédité, le candidat doit obtenir les signatures d’au moins deux et demi pour cent 
(2.5 %) de tous les membres d’IBT pouvant voter pour le poste désiré. Vous pouvez signer des pétitions pour 
différents candidats en lice pour un même poste, mais vous ne pouvez signer qu’une seule pétition pour un 
candidat donné.

Candidat ____________________________________________ Section locale _______________
Poste désiré  _________________________________________________________________________

NOM SIGNATURE SECTION LOCALE                                            BOUT 4 DE NUMÉRO    
   (écrire lisiblement) (requise)                  (requise)                                                   D’ASSURANCE SOCIALE
                                                                                                                                                                                               (requis)
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Office of the Election Supervisor for the International Brotherhood of Teamsters
1050 17th St, NW, Suite 375 · Washington, D.C. 20036

202-429-8683 · 844-428-8683 téléphone sans charge · télécopieur: 202-774-5526 
electionsupervisor@IBTvote.org

SUPERVISEUR
 DE L’ÉLECTION 
FORMULAIRE 5 F

Certification par l’auteur de la pétition
Je, _________________________________, membre en bonne et due forme de la section locale IBT ____,
atteste par la présente que les signatures sur ce document ont été inscrites en ma présence et sont 
authentiques. J’atteste également qu’au meilleur de ma connaissance, les signataires étaient, au moment 
de leur signature de la présente pétition, membres en bonne et due forme d’IBT.

___________    _______________________________________________       ______________________
Date Signature de la personne demandant l’accréditation Bout 4 de numéro 

d’assurance sociale

Pour être valide, cette pétition doit être signée par la personne la faisant circuler. Tout candidat désirant 
l’accréditation DOIT utiliser le présent formulaire.
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