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DEMANDE D’ADHESION / RENOUVELLEMENT ANNUEL

(Inscrire le nom de |I'organisme ou du-de la citoyen.ne)

Adresse

Téléphone

Courriel

Souhaite :
0 Devenir membre
O Renouveler adhésion

En tant que MEMBRE :

0  citoyen.ne ainé.e (50 ans et plus)
O  corporatif

O  institutionnel

O  honoraire

REPRESENTANT.E DE NOTRE ORGANISME :

Nom :

Titre :

SUBSTITUT :

Nom :

Titre :

Date :

jour mois année



