Formulaire d'adhésion

APPAL 2024-2025

@ Identification @ Comment me rejoindre

Je suis une personne.... Mes coordonnées:
[0 Sourde (LSQ) (J Sourde (oraliste) Nom:
[J malentendante (] devenue-sourde Llirk
[J sourde-aveugle (Usher) [ avecimplant cochléaire Prénom:
[J entendante
. . Adresse:
Je demeure dans la région des/de:
O Laurentides O Lanaudiere Code postal
O Laval (] Montréal
L] autre:
O Jesuis un ANCIEN membre  [JJe suis un NOUVEAU membre Téléphone ATS ou Cellulaire:
O Jen’étais PAS membre I'an dernier o
Je suis ... [J adulte -
O adulte-ainé (55 ans +) Courriel:
[ parent sourd d'un enfant sourd Autre:
(] parent entendant d'un enfant sourd afé d .
O enfant de parent,s sourd,s (CODA) Préférence de communication ...
E p:oghe-a;ndant OATS  OCourriel OFax
etudian [JTexto [JSkype [JMessenger/ Glide
Ma date de naissance est le: / /
jour mois année
J'accepte que ma date d’anniversaire T oul @ 9 9 3 =
soit publiée dans le bulletin INFO-APPAL [1NON Je pale ma cotisation annuelle 10$
Jepréfererecevoir le bulletin INFO-APPAL [ ] PAPIER [Jen argent Date: / /
en format papier ou PDF seulement O PDF (voir sur site web) ] par chéque jour  mois I
Jesuis conjoint,e d'un membre APPAL
Le nom de mon/ma conjoint,e est: Signature:

AAPPAL

Pour devenir membre, vous devez savoir ceci:

P i . Note importante:
Ily a deux (2) catégories de membres: (a) membre régulier (b) membre de soutien D
C'est le Conseil d'administration de I'APPAL qui décide si accepte ou refuse la demande Un membre qui renouvelle son
d'adhésion et dans quelle catégorie (a ou b). Ne pas toucher a la derniére section svp. adhésion et dont la situation ou
Selon l'article 6 de nos réglements généraux (loi de I’APPAL), le statut a changé doit nous en
toute personne qui souhaite devenir membre doit: aviser (ex : si devenu employé
» remplir un formulaire (celui-ci) et payer la cotisation annuelle Sun CirgEINIEimE C(,)A\u tT)eneV(l)Ie
» attendre que le CA décide (si oui ou non) accepte ou refuse ans un autre CA). Tous les
L . . , o . . membres doivent nous aviser
» savoir:si adhésion refusée, on vous remet I'argent; si adhésion acceptée: ]
> les ragl liti . le Code de vie de I'APPAL de leur changement d'adresse
respecter les réglements, politiques internes et le Code de vie de | ou dun changement dans
> appuyer Ie‘s droits et intéréts dles personnes sourdes des Lauren‘tldes leurs coordonnées pour les
» s'engager a respecter le CA, I'équipe, les autres membres et voir les documents contacter. Merci beaucoup pour
destinés aux membres, en version écrite ou LSQ sur le site web : w2.appal.ca votre appuli!
|

|

Vos renseignements personnels sont importants pour nous! Consentement.

Lorsque vous remplissez ce formulaire vous acceptez qu'on recueille des renseignements personnels pour vous identifier.\
Ces renseignements sont conservés de maniere confidentielle, en format papier dans un cartable rangé sous clé et aussi en
version numérisée pour nos dossiers. Seuls les membres du Conseil et de I'équipe y ont acces. L'APPAL conserve ces informations
pour un maximum de 3 années afin de pouvoir vous transmettre des informations, bulletins et avis au sujet du renouvellement.
Certains éléments non-nominatifs (sans nom) sont utilisés a des fins statistiques. Merci pour votre confiance! Pour toute question,
demande ou plainte a I'égard du respect de vos données ou de la tenue des renseignements personnels selon les lois en vigueur,
il faut vous référer a la direction générale: direction@appal.ca. Merci!

Association des personnes avec probléemes auditifs des Laurentides / 421-B, boul. Curé-Labelle, Blainville, QC J7C 2H4

Tél.: 450-434-2135 (ATS/voix) — Fax: 450-434-4120 — Courriel: info@appal.ca — Site Internet: w2.appal.ca

S.V.P. NE RIEN ECRIRE ICI - ESPACE RESERVE AU CONSEIL D’ADMINISTRATION

Catégorie: (] Membre régulier (Sourd ou malentendant) () Membre de soutien
Adhésion acceptée parle C.A. (JOUI (JNON Date: initiales : initiales :




