
FORMULAIRE D’ADHÉSION 

Organisme : ____________________________________________________ 

Adresse : _______________________________________________________________ 

Téléphone : _________________________ Courriel : ___________________________ 

Nom du représentant : ___________________ Fonction : ________________________ 

Citoyen(ne) : ____________________________________________________________ 

Adresse : _______________________________________________________________ 

Courriel :Tel. / cellulaire : _________________________  ________________________ 

Je m’engage à respecter la mission de la Table des aînés de la MRC des Pays-d’en-Haut 
et à m’impliquer aux différentes activités et /ou tâches bénévoles de mon choix. 

TÂCHE(S) BÉNÉVOLE(S) QUI M’INTÉRESSE(NT) : 

Signature :  _____________________________________ 

Date :  _________________________________________ 
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