groupecwhb’
Formulaire CWB 451F-2022-2

Candidats a la qualification par voie spéciale
CONFIRMATION DE L’EXPERIENCE ANTERIEURE D’INSPECTION
VISUELLE EN SOUDAGE

Doit étre rempli par le candidat :

Je, , fais une demande de qualification selon la norme
Nom du candidat

CSA W178.2 en tant qu'inspecteur visuel en soudage et souhaite présenter une demande directement au
niveau 02 0O 3 (sekectionnez-en un) €N vertu de mon expérience antérieure en tant qu'inspecteur visuel en soudage.

Je certifie avoir pratiqué l'inspection visuelle en soudage chez 'employeur suivant :

% de temps

Emploveur De A consacré a Superviseur Téléphone et courriel du
ploy (JIMM/AA) (JU/IMM/AA) l'inspection upervis superviseur immédiat
. immédiat
visuelle en
soudage

:lJe certifie que les activités d’inspection visuelle en soudage mentionnées ci-dessus n’incluent pas I'évaluation
visuelle des échantillons de soudure avant d’autres méthodes d’essai non destructif (END) telles que la
radiographie, les ultrasons ou les particules magnétiques et que je comprends que I'expérience en tant que
soudeur, ajusteur, superviseur en soudage, gestionnaire de projet, ingénieur ou instructeur en soudage n’est
pas considérée comme une expérience pertinente.

DATE
Signature du candidat JOUR | MoOIS ANNEE

A remplir par I'employeur actuel / précédent :

Je certifie que la personne nommeée ci-dessus a pratiqué les activités d’inspection visuelle en soudage
telles que décrites ci-dessus alors qu’elle était employée par I'organisation susmentionnée.

Nom du représentant de I'employeur actuel / précédent

DATE

JOUR MOIS ANNEE

Signature du représentant de I'employeur actuel / précédent

Note : Si les années d’expérience requises en matiére d’inspection visuelle en soudage ont été
accumulées auprés de plus d’un employeur, le présent formulaire doit étre rempli par chaque
employeur individuel pour lequel une expérience pertinente est revendiquée.

Des copies supplémentaires de ce formulaire sont disponibles sur notre site web a I’adresse
www.cwbgroup.org.



http://www.cwbgroup.org/
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