FORMULAIRE
D’ADHESION

VEUILLEZ COCHER VOTRE CHOIX :

JE DEVIENS MEMBRE! JE RENOUVELLE
POUR UN (1) AN AVIE! POUR UN (1) AN
25% 250% 25%
COORDONNEES
PRENOM, NOM : TELEPHONE :
COURRIEL : DATE DE NAISSANCE

A REMPLIR POUR LES NOUVEAUX MEMBRES SEULEMENT.

ADRESSE :

APPARTEMENT :

VILLE :

NOM DE LA PERSONNE QUE VOUS ACCOMPAGNEZ:

OU AVEZ-VOUS ENTENDU PARLER DE NOS SERVICES?:

PROVINCE :

CODE POSTAL :

JE SOUHAITE RECEVOIR *A REMPLIR POUR LE RENOUVELLEMENT AUSSI.

[ ]par LA POSTE
[ ] PAR COURRIEL

JOURNAL LE FIL :

PAIEMENT
DEBIT COMPTANT*
CREDIT CHEQUE*
N° DE CARTE :
EXPIRATION :

AJOUTER UN DON A MON ADHESION! (MERCI!)

AUTRE MONTANT:

*UN RECU SERA EMIS POUR LES DONS DE 20$ ET +

TOTAL DE LA TRANSACTION:

5% 10$ 15$ 20%

|:| INFOLETTRE DE LA SOCIETE
*UN COURRIEL PAR MOIS

ENVOI POSTAL

*Merci de JOINDRE VOTRE CHEQUE OU ARGENT a
votre formulaire lors de I'envoi par la poste.

ADRESSEZ VOTRE CHEQUE A:
SOCIETE 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

RESERVE A PADMINISTRATION

DATE D'’ADHESION :
CARTE DE MEMBRE EMISE? D oul D NON
PAR :

NO CH: BoD:[|  ProDON:[ |
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