)’\ Association Lavalloise des Personnes Aidantes

FORMULAIRE D'INSCRIPTION

ALDA

No. de membre: | Membre associatif

Membre individuel aidant
Informations aidant: Membre individuel non-aidant

Nom: | |

Prénom : | I

Sexe : F I:I M I:I

HEN

Adresse:

Téléphone domicile: | Second numéro: |

Code Postal : | I Méme adresse de livraison (journal, facture)
Courriel: |

J'accepte de recevoir des courriels de I'ALPA I:I

Date de naissance : | | | Langues: |

jour mois année

Occupation : | |

Pays d'origine: | | Statut civil: |

Je suis (lien) : | |de la personne dont je prends soin.

Informations aidé:

Nom: | | Langues:

Prénom: | |

Date de naissance: | | |
jour mois année

Maladie(s) de I'aidé : |

Nom de l'intervenant-pivot (TS, INF): |

Téléphone: | | Poste:

Recevez-vous des services:

Du CISSS I:I D'un organisme communautaire I:I Du secteur privé

Lequel?

Ou avez-vous entendu parler de nous? |

Facture : Courriel |:| Etat de compte annuel |:| Facture bimensuelle

par envoi postal

Signature: Date :

[ ]




