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No.___________
Je ________________________soussigné(e), désire devenir membre de la Coopérative de Services à Domicile de la Région de Thetford.
.
Je m’engage à souscrire et à payer 5 parts sociales de qualification, soit cinquante (50,00 $) dollars, selon les modalités de paiement prévues au règlement de la Coopérative soit (veuillez cocher votre choix) : 
   (   50,00 $ comptant

Date _______________   

ou


(   50,00 $ par chèque

No de chèque _______________





Date ______________________

À noter que les parts sociales sont remboursables.
Transfert parts sociales No _____________________de:_________________________

Don parts sociales No _________________________ à :_________________________

Signé à __________________________
                  Le _________________________

__________________________________

                      Signature                                                                        




                  NOM : ____ _________________________
CONJOINT : ______________________________

                      ADRESSE :
______________________________





        ______________________________






CODE POSTAL : ______________________________

TÉLÉPHONE : ______________________________

DATE DE NAISSANCE : ______________________________

NO ASSURANCE MALADIE : ______________________________

CORRESPONDANCE :  
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