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Fonds D’aide aux Victimes d’erreurs Médicales

         C.P. 49055,  Montréal, (Québec)  H1N 3T6                                                           
Formulaire de membres

  Sympathisant ou actifs

Nom   ______________________________________________  Prénom   _______________________________________

Adresse   ___________________________________________  Ville   __________________________________________

Province  _________________  Code postal ______________   Tél.: (________) _________________________________

Courriel   ____________________________________________________     x  __________________________________

                                                                                                                                   Signature du membre
Sexe     M ____   F____ Date de naissance _______ / _______ / ________

                                                                          Jour         Mois        Année                                                              
Adhésion comme membre actif de FAVEM le  _______ / _______ / ________
                                                                                  Jour         Mois        Année     
Adhésion comme membre sympathisant de FAVEM le  _______ / _______ / ________

                                                                                                  Jour         Mois        Année     
Paiement par chèque à l’ordre de : FAVEM

Cochez :    1 an _____  3 ans _____   5 ans _____    10 ans _____  

                             10$                30$                 50$                   100$            
Recrutement par : ________________________ Tél. : (________) __________________  Montant reçu : __________ $
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                  est un organisme enregistré de bienfaisance aux fins de l’impôt sur le revenu (sans but lucratif)  voué à la défense et à la protection des personnes victimes d’erreurs médicales et leur famille. Puisque la cotisation annuelle ouvre la voie à la délivrance d’un  reçu aux fins de l’impôt sur le revenu, cocher la case ci-après si vous souhaitez qu’un tel document vous soit acheminé.
Les membres actifs et les membres sympathisants ont selon nos statuts et règlements de régie internes des droits, des devoirs, des obligations ainsi que des privilèges spécifiques et pour plus de détail veuillez vous référer au document précité. Les chèques doivent être libellés au nom de : fonds d’aide aux victimes d’erreurs médicales (FAVEM).


