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Formulaire adhésion _______________
INFORMATION 
 
	Nom :      
	Prénom :      

	Nom de l’établissement :      

	Adresse :      
	Code postal :      

	Ville :      

	Téléphone :      
	Téléphone :      

	Adresse électronique :      


COTISATION
	 FORMCHECKBOX 
   Parents / parents d’adulte           20 $

 FORMCHECKBOX 
   Adultes                                            20 $         FORMCHECKBOX 
  Diagnostic      FORMCHECKBOX 
  En processus d'obtention  
 FORMCHECKBOX 
   Membre supporteur                     20 $        Date de naissance: _______________________________

	 FORMCHECKBOX 
   Professionnels                                50 $                                                               Jour/mois/année
 FORMCHECKBOX 
   Organisme                                       50 $
 FORMCHECKBOX 
   CPE et garderies                             50 $
                                           Paiement:      FORMCHECKBOX 
  Comptant       FORMCHECKBOX 
  Chèque     FORMCHECKBOX 
  Square


DON
En plus de ma cotisation, je désire faire don de       $. Reçu:    FORMCHECKBOX 
  Oui    FORMCHECKBOX 
  Non  
RAPPORT ANNUEL DES ACTIVITÉS
Êtes-vous intéressé à recevoir notre '' Rapport annuel des activités'' ?   FORMCHECKBOX 
 Oui (courriel obligatoire)   FORMCHECKBOX 
 Non 
Signature :                                                                                                    
Date :      
	Intervenante:

Le : __________________________________________________

(  Carnet d'adresse e-mail

(  Adhésion - paiement remis à la direction

        (  Comptant     (   Chèque      (   Square
(  Don - paiement remis à la direction

Signature: _____________________________________________


	Administration:

Le : __________________________________________________

( Dossier ouvert + feuille de suivi

( Carnet d'adresse e-mail

( Carte de membre

( Don - remis à la direction

( Remettre coordonnées aux intervenantes / courriel

Signature: _____________________________________________
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