A I’'usage du bureau

CACRC E—

Formulaire d’adhésion a
I’ Association canadienne de réadaptation cardiaque (ACRC)

Titre. Nom : (Prénom) (Nom de famille)

Adresse a domicile :

Ville : Province/état : Code postal/Zip :

N° de téléphone a domicile : ( ) Télécopieur a domicile : ( ) Courriel a domicile :

N° de téléphone au travail : () Ext. Téléc. au travail : () Courriel au travail :

Cellulaire: ( ) Téléavertisseur : () Ext:

Nom du programme ou de I’organisme

Adresse

(Inclure le nom du département s’il y a lieu)

Ville : Province/état : Pays : Code postal/Zip :

N°de téléphone - réception ()

Je préfere recevoir ma correspondance en :

Anglais ( ) Francais ( ) Amon: Domicile ( ) Programme/organisme  ( )

L’ACRC lancera un répertoire des membres dans lequel tous les membres de I’ACRC pourront effectuer une recherche, et|ce, afin de faciliter
le réseautage. Veuillez indiquer votre préférence :

Nollvea“ Pour le répetoire en ligne, utilisez :  mon adresse a domicile () L’adresse du programme/organisme ()
Ou

Je ne veux pas que les renseignements donnés apparaissent lors d’une recherche faite par un membre. ()

1. Affiliations professionnelles
Veuillez cocher les sigles qui s’appliquent :

AACVPR [ ] ACHIC[ ]  ACSM[ ] ALCOA[ ] CCCN [] cCCS [ ]
coA [ Jewka [] emAa [ ] oNna [ ] cpa [ ] crRNO [
cseb [ | cser [ ] bc []  ronpaTionDEsmaLabiesbucoeur [ | [ ] AUTRE




CACRC

2. Formation scolaire
Dipléme ou certificat Institution Année

3. Reconnaissance professionnelle

Choisir ceux qui s’appliquent :

CCCN -CV I:I Educateur - diabéte (CDA) I:I Physiologiste de I’exercice (ACSM) I:I
Spécialiste de I’exercice (ACSM) I:I Directeur de programme (ACSM) I:I Diététiste autorisé(e) (DAC) I:I
Conseiller professionnel en condition physique et en mode de vie(CSEP) I:I Autre (Préciser) :

4. Participation en réadaptation cardiaque
Veuillez donner une bréve description de votre participation directe en réadaptation cardiaque.

Indiquez le nombre d’heures/semaines Durant lesquels vous avez participé directement dans la réadaptation cardiaque

5. Membres :
L"adhésion & I Association est personnel et par consequent, non-transférable. L’adhésion & I’ ACRC est en fonction du calendrier (**' janvier au 30

décembre). Les membres qui adherent Durant I’assemblée annuelle verront leur adhesion s’étendre au mois de décembre de I’année suivante. lls
commenceront a recevoi le Journal of Cardiopulmonary Rehabilitation a partir de janvier de I’année suivante.

J’atteste que les renseigenemnt fournis dans le formulaire de demande sont exacts et je consent & me conformer au code de déontologie et de I’éhtique
professionnelle de I’Assocation.

Signature : Date :

Reéféré par : (nom du membre)

6. FRAIS D’INSCRIPTION: (choisissez la categorie appropriée et ajouter la taxe)

Paiement par : Chéque (au nom de I’ACRC)|:|

MEMBRE TITULAIRE 100,00 $
MEMBRE ASSOCIE 100,00 $ via ]  ou  Mastercad []
MEMBRE ETUDIANT 4500 %
AJOUTER LA TPS 6 % Nom du détenteur de la carte :
OULA*TVH 14 %
Total 3 Numéro de carte:
*_a TVH est applicable aux résidents de TN, du NB et de la NE Date d’expiration :

VEUILLEZ PREVOIR 10 JOURS OUVRABLES POUR LES REVISIONS DES DEMANDES.
VEUILLEZ RETOURNER LE FORMULAIRE ET LE PAIEMENT ACCOMPAGNE D’UNE COPIE DE VOTRE DESCRIPTION

DE TACHES A :

Association canadienne de réadaptation cardiaque
1390, avenue Taylor
Winnipeg, Manitoba R3M 3V8



