
  COORDONNÉES

  PAIEMENT 

FORMULAIRE 
D’ADHÉSION

JE DEVIENS MEMBRE! JE RENOUVELLE

PRÉNOM, NOM :  _____________________________________

NOM DE LA PERSONNE QUE VOUS ACCOMPAGNEZ:  ______________________________________________

OÙ AVEZ-VOUS ENTENDU PARLER DE NOS SERVICES?:  ___________________________________________

COMPTANT*

CHÈQUE*

DÉBIT

CRÉDIT

JE SOUHAITE RECEVOIR *à remplir pour le renouvellement aussi.

JOURNAL LE FIL : par la poste INFOLETTRE DE LA SOCIÉTÉ 
par courriel *un courriel par mois

COURRIEL :  _________________________________________

TÉLÉPHONE :  __________________________

No DE CARTE :  ________________________________

EXPIRATION : _____________________

DATE DE NAISSANCE :  __________________

ADRESSE :  ____________________________________________________    APPARTEMENT :  _____________

VILLE :  _________________________________      PROVINCE : __________   CODE POSTAL :  _____________

RÉSERVÉ À L’ADMINISTRATION

DATE D’ADHÉSION : _______________________________________

CARTE DE MEMBRE ÉMISE?               OUI              

PAR : ____________________________________________________

NO CH : ___________         BDD :                  

veuillez cocher votre choix :

POUR UN (1) AN

25$
POUR UN (1) AN

25$
À VIE!

250$

à remplir pour les nouveaux membres seulement.

Adressez votre chèque à:
SOCIÉTÉ ALZHEIMER DE L’ESTRIE

faites parvenir vos documents au:
740 RUE GALT O, BUREAU 112, SHERBROOKE, J1H 1Z3

INFORMATION : 819 821-5127 | info@alzheimerestrie.com

ENVOI POSTAL

*Merci de joindre votre chèque ou argent à
votre formulaire lors de l’envoi par la poste.

AJOUTER UN DON À MON ADHÉSION! (MERCI!)

                               

AUTRE MONTANT: ____________________

*un reçu sera émis pour les dons de 20$ et +

total de la transaction: ____________

NON

PRODON : 

5$ 10$ 15$ 20$

mailto:info%40alzheimerestrie.com?subject=
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