
291, Route 108, Beauceville (Québec)  G5X 0C3
Téléphone : 418 774. 9878
www..coopsanterc.. com

SECTION 1 – Renseignements personnels
Nom :

Prénom :

Adresse :

: latsop edoC : elliV

Téléphone (maison) :

Téléphone (travail) :

Date de naissance : 

Adresse courriel :

Je suis à la recherche d’un médecin de famille : Oui Non

Si non, nom de mon médecin de famille :

SECTION 3 – Signature et mode de paiement
Montant total : 100 $   

Mode de paiement :

 Chèque Comptant Paiement direct Chez Desjardins
(Le paiement doit accompagner le formulaire d’adhésion pour que celui-ci soit valide.)

Signé à , le
)etad( )elliv al ed mon( 

)erbmem ud erutangis( 

Clause testamentaire :
À mon décès, je désire léguer mes parts sociales à la Coopérative de santé Robert-Cliche.

)etad( )erutangis( 

Enfants de 0 à 17 ans ou étudiants* à temps plein :

Nom et prénom : 
(date de naissance)

Nom et prénom : 
(date de naissance)

Nom et prénom : 
(date de naissance)

Nom et prénom : 
(date de naissance)

Nom et prénom : 
(date de naissance)

Nom du médecin de famille des enfants :

* Une preuve demandée.

ADULTE :  100 $     1     (première année)
ENFANT de 0 à 17 ans :       GRATUIT       2

ÉTUDIANT à temps plein :  G R A    T   U  I  T   ( p r  e    u v e d  e m a  n   d é e )
1 Ce montant représente 7 parts sociales à 10 $ chacune pour un total de 70 $

et une cotisation annuelle de 30 $ pour la première année. Les membres peuvent détenir
des parts sociales additionnelles s’ils le souhaitent.

2 Avec l’adhésion d’un parent.

COTISATION ANNUELLE :
L cotisation annuelle ser déterminée selon les
besoins de la coopérative et le nombre de membres inscrits à celle-ci. 

SECTION 2 – Parts sociales et cotisation annuelle
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