FORMULAIRE D’ADHESION
CojioP

de membre est le

Sceau du magasin

INFORMATION REQUISE Voir verso

Ny, TS O O A P A e O B B

Nom de famille (en lettres moulées, SVP) Prénom et initiales

RueouCP:| | | | | | | L] Ville ou village L ] ] ||

Province : ||| Code postal : - Téléphone: [ | | | | | | | ONAS: [ | | |

- W R T L L L L TR G BT B, P, TR T ! ) L P TS T Rt THLI TSP LR T 551 A= TR T hd A AR BT e R e e P P T S e L S ——s .

\_J (Facultatif) Vevillez m’envoyer des mises & jour périodiques par courrier électronique. Adresse électronique :

2 INFORMATION REQUISE Voir verso

l&u Par la présente, i, (nom), autorise le conseil d’administration
‘ L & # L L LY & % [ Ll 5 Fl L B

% q de la cmpérc:fwe & transférer ou & verser, suite a mon decea, toute somme qui serait @ mon f:redli', moins les deﬂes,
——

= E & (nom) de (liev) _.
'

g‘l’zu Signé a (lieu) de(date) 20

vy

,gq# Témoin : Signature du membre :

Par la présente, je demande de devenir propriétaire de la coopérative et j'accepte de me conformer & ses réglements administratifs.
Je comprends que je dois satisfaire aux condifions suivantes pour étre propriétaire

a) Je dois faire un investissement initial de _
b) Je peux annuler mon adhésion & la coop en fout temps en donnant un avis écrit adressé a la secrétaire ou au secrétaire du conseil d'administration.

(Nota - Si vous annulez votre adhésion, voire capital social vous sera remboursé conformément aux réglements administratifs de la coopérative et a la loi provinciale sur
les associations coopératives. )

Investissement dans le capital social au montant de recu par

Signature du membre : Date [mmiddfw]| | | | I L]

3 INFORMATION FACULTATIVE Voir verso

Vevillez I"El'l'lplil* si vous désirez pl"ﬂ-‘Fll‘El‘ des priviléges d’encaissement de EhéqLIES. La carte de membre-pmp»rié’rnire doit éire présentée au moment d’encaisser un ::héqu.re.

Ne de permis de conduire oude cartedecrédit: L | | | | | | [ | | | [ | | | | . | | ||

Etablissement financier : || | | | | | LT Suceursale: LI 1] B L
N de compte

Employeur : L_| | [ L] ] | | | | Nedetél. de Femployeur : ||| - | | | |

4 INFORMATION FACULTATIVE Voir verso

Veuillez nous fournir les renseignements suivants au sujet des personnes qui recevront une carte de membre.

Nom Date de naissance (mm/jj/acaa)  Sexe Carte

L] | N | o
| | et bt O Mebe M O

AN S O O )
Pourquoi avez-vous adhéré a la coop?
Comment ChUUHEI'VDUS votre maison? D Prﬂpune D HU”E D ElECITI'C“'é D Bois D Autre (Vous pouvez cocher plus d'une case.)

Combien de véhicules votre ménage posséde-t-il2 Voulez-vous faire partie d'un comité de votre magasing [_] Oui [_] Non

A l'usage du bureav seuvlement

Date d’approbation par le conseil : Signature du représentant du conseil :

Blanc - Magasin Jaune - Membre



