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          DEVENIR MEMBRE DE M.A.IN.S. BSL

Conditions d’admission : toute personne

· agée de 14 ans et plus et qui adhère aux objectifs de M.A.IN.S. BSL

· qui s’engage à respecter la confidentialité des informations auxquelles elle aura accès

· qui a rempli une fiche d’inscription

· qui paie sa cotisation annuelle :  
$5.00 public en général

$1.00 étudiant, sans emploi

$0.00 personne recevant des services de M.A.IN.S. BSL

DÉFINITIONS

 FORMCHECKBOX 
     Membre actif

Cette catégorie de membre a le droit de vote aux assemblées générales

Toute personne qui répond aux conditions d’admission, et

· qui suit la formation nécessaire et participe aux activités de M.A.IN.S. BSL; ou 

· qui, sans formation, participe à des activités ne nécessitant pas de formation spécifique; ou

· qui vit avec le VIH, et qui fait une demande de services à M.A.IN.S. BSL; ou

· qui est un proche parent d’une PVVIH, et qui fait une demande de service à M.A.IN.S. BSL; ou

· qui est à l’emploi de M.A.IN.S. BSL

 FORMCHECKBOX 
     Membre associé

Cette catégorie n’a pas le droit de vote aux assemblées générales

Toute personne qui répond aux conditions d’admission, et

· qui adhère à M.A.IN.S. BSL pour en recevoir la correspondance

Prénom : __________________________     Nom : _____________________________

Adresse : __________________________     Code postal : _______________________

Téléphone    Rés : ___________________    Travail : ______________________

Je reconnais que si, dans le cadre de mes activités au sein de M.A.IN.S. BSL, j’ai accès à certains renseignements personnels ou confidentiels concernant des personnes bénévoles ou des personnes vivant avec le VIH/SIDA ou leurs proches, je m’engage à ne divulguer aucun renseignements à quiconque sans la permission explicite de la personne concernée.

Signature : _____________________________    Date : __________________________

 FORMCHECKBOX 
  Renouvellement

 FORMCHECKBOX 
  Nouvelle adhésion

Veuillez retourner le formulaire à cette adresse : 

Montant cotisation annuelle : ____________

M.A.IN.S. BSL







         Don : ____________

C.P. 254







        Total : ____________

Rimouski (Québec)




Désirez-vous un reçu pour fin d’impôt, pour 

G5L 7C1





votre don (minimum $10)    FORMCHECKBOX 

Émettre le chèque au nom de M.A.IN.S. BSL

