FORMULAIRE DU COTISATION DU MEMBRE 2023-2024

Renouvellement D Nouveau D Changement d’adresse D

oCcwny

D MEMBRE ACTIF (USHER/SOURD-E-AVEUGLE)
C] MEMBRE ASSOCIE (SOURD-E/ENTENDANT-E)
D MEMBRE BIENFAITEUR (HORS DU QUEBEC*)
e Exemple : Ontario, France, Belgique, Etats-Unis, etc.

Individuel : 10$ OCoupIe :15¢ ([ Bienfaiteur : 25% 0

(J20s (508

* Il a droit de recevoir le regu fiscal contribution de 20$ ou pIusD
Numeéro de bienfaisance : 88466 6710 RR0001

() Autre:$

SVP Remplissez vos coordonnées :

Nom : | | Prénom : | |
2° membre(conjoint-e)::] Prénom : | |
Adresse : J
Ville : ]  Code Postal : | ] )
Texto : ( Il ] No de tél: | I ]
Courriel : (h )
Courriel (conjoint-e)( )
D COURRIER REGULIER D 0-17 ANS
DCOURRIER EN LARGE IMPRESSION D 18-30 ANS
() COURRIER EN BRAILLE () 31-64 ANS

(J COURRIEL EN PDF () 65- + (AGE D’OR)

Intéressez-vous au bénévolat ?

() EnvOIS (Bulletins) () cuisINE
(] ADMISSION (J AcTIVITES
(] KIOSQUES () AUTRE :

Merci de votre support

Le chéque a l'ordre de : A.S.U.Q

OU Virement : asug@videotron.ca Mot de passe : membre
A.S.U.Q: 213-2200, rue Crémazie Est, Montréal, QC H2E 2Z8

RESERVE A 'ADMINISTRATION ~ PAIEMENT D RECU D’IMPOT D


mailto:asuq@videotron.ca
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