ACAQ

[Demaimcie clfaclnesiom

-Renseignements personnels

Nom S PR P ST TR SRS RLS Prénom ......................................................................................
Date de naissance (jj/mm/aaaa): o Fvesiissicssiss
ProfeSSI()n B LT T P R R SR TR SR TR SRS
~Télephone
Domicile ( ............................................ Travail ( ) ............................................
~Adresse postale
Numéro Rue / Boulevard Appartement | Ville Province | Code postal
~Adresse électronique
(1) : ................................................................................................. (2) : .................................................................................................
~Langues
Parlées SR T T R T LT R P EE T SRR SRS
Ecrites .......................................................................................................................................................................................................
~Habiletés
Vos habiletés pouvant contribuer a I'enrichissement de I'association ACAOH :
1 Art "] Encadrement
(Musique, Théatre, Peinture, marionnettes, etc.) ........cccccocveeneereneennn. (Sorties PleiN @ir,) ....oocveeiieeiie e
I Sport =) Autres
SPECITIET &t SPECITIET &t

Je déclare avoir pris connaissance des réglements régissant le fonctionnement de 'ACAOH ainsi que ses objectifs et principes et

adhére a chacun d'eux.

Date (JJ / mm / aaaa): ........... [oviiiinn i, Signature S T S PP PRSP T PTRER T




