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RENOUVELLEMENT D’ADHÉSION 2011

	Applicant Information

	Titre: [image: image2.wmf]

 TITLE   \* MERGEFORMAT 

 TITLE  \* FirstCap  \* MERGEFORMAT 

 TITLE   \* MERGEFORMAT 
	Prénom: [image: image3.wmf]


	nom de famille: [image: image4.wmf]



	le nombre d’heures par semaine en réadaptation cardiaque: [image: image5.wmf]


	Avant de fournir l'adresse de votre lieu de travail, veuillez indiquer si l'adresse correspond à:  Programme[image: image6.wmf]Organisation[image: image7.wmf]  Domicile[image: image8.wmf]

	Programme: [image: image9.wmf]

 

et/ou organisation: [image: image10.wmf]



	adresse correspondant1:  [image: image11.wmf]



	adresse 2: [image: image12.wmf]



	Ville/Village: [image: image13.wmf]


	Province/État: [image: image14.wmf]


Autre Province/Etat: [image: image15.wmf]


	Code postal: [image: image16.wmf]



	Pays: [image: image17.wmf]

Canada


	Numéro de Téléphone: [image: image18.wmf]


	Ext: [image: image19.wmf]



	Courriel: [image: image20.wmf]



	Oui [image: image21.wmf]Non [image: image22.wmf] Je veux que mon nom et l'adresse de mon lieu de travail soient inclus dans le régistre en ligne des membres, qui peut seulement être accédé par les autres membres de l'ACRC.

	Oui [image: image23.wmf]Non [image: image24.wmf] J'aimerais recevoir de l'information du Bulletin (Actualités de réadaptation cardiaque et de prévention de la maladie cardiovasculaire)

	Oui [image: image25.wmf]Non [image: image26.wmf] Je reçois déjà un copy de JCRP?         

	Frais d’adhésion:

[image: image27.wmf]Membre titulaire


[image: image28.wmf]Membre affilié


[image: image29.wmf]Membre affilié


[image: image30.wmf]Membre étudiant (fournir pièce 

d

’

identification)



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image31.wmf]Membre international


	
120.00$+ TPS/HVH
120.00$+ TPS/HVH

 50.00$+ TPS/HVH
 55.00$+ TPS/HVH
$150.00$
	Mode de paiement:

[image: image32.wmf]Enclosed Cheque


[image: image33.wmf]paiement de factures électroniques


Credit Card:

[image: image34.wmf]Visa



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image35.wmf]MC



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image36.wmf]American Express


Numéro de carte:  [image: image37.wmf]


Date d’expiration (mm/année):  [image: image38.wmf]


CCV # [image: image39.wmf]


Nom sur la Carte: [image: image40.wmf]

 

	Ajoute 5% TPS ou 13% TVH

La TVH s’applique aux résidents de ON, TN, du NB et de la NÉ. aux résidents de BC ajoute TVH 12%.  
TOTAL
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 $

[image: image42.wmf]

 $
	

	Envoyez un courriel avec le formulaire accompagné d’une copie de la description du poste ou de la preuve de votre statut d’étudiant :
Association canadienne de réadaptation cardiaque

1390, avenue Taylor 

Winnipeg, Manitoba R3M 3V8

Téléphone: 204.928.7870 Télécopieur: 204.928.7873

Member.services@cacr.ca
*SVP permettez 10 jours pour l’arrivée de la facture postée
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