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EPILEPSIE OUTAOUAIS

115, boul. Sacré-Cceur, bureau 109,Hull (Québec) J8X 1C5
Tel. (819) 595-3331,Téléc. : (819) 771-3286

FORMULAI RE D’ ADHESI ON

Le montant de la cotisation annuell e pour une personne est de $5
ou $10 pour

une adhésion famliale. Les menmbres doivent renouveler |eur carte
de menmbre

en mars de chaque année. Ce montant est non remboursable.

Dat e: / / I (un organi sme subventionné par Centraide)
. a m J
REPONDRE PAR OQUI QU NON AUX QUESTI ONS SUI VANTES:

Nouveau menbre?
Renouvel | enent ?: Epi | epti que?:
Désirez-vous qu’ apparai sse |la mention épileptique sur votre carte?

Désirez-vous que les informati ons de ce fornulaire deneurent
confidentielles?

NOM a m ]
DATE DE NAI SSANCE : /
/

ADRESSE: TELEPHONE
(résidence)

CODE POSTAL: TELEPHONE
(travail)

NOM DU CONJO NT

SI C EST POUR UN ENFANT: NOM DU MEDECI N TRAI TANT
(facultatif)
NOM DU PERE: MEDI CAMENT(S) PRESCRI T(S)

(facultatif)

NOM DE LA MERE :

Dat e de nai ssance des autres menbres de la fam|lle (pour notre bulletin “Au
Courant ” seul ement.)
Il n' est pas nécessaire dindiqguer |’ année.

NOM MO S JOUR




