
DEVENEZ MEMBRE D  

EVENEZ MEMBRE DE L 

LLLaaa   fffooorrrccceee   dddeee   lll’’’aaavvveee   

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

RETOURNER CE FORMULAIRE À 
Association Démocratique des  

nnoouuss   aappppoorrttee   llee   ssuuccccèèss !!   

 
 

 
 
 

Nom _________________________________________________________________________________ 

Prénom _____________________________________________________________________________ 

No civique et rue _______________________________________________________________ 

Ville __________________________________________________________________________________ 

Code postal  ______________________________________________________________________ 

Téléphone ____________________________ ou  ______________________________________ 

Courriel_____________________________________________________________________________ 

Emploi antérieur à la retraite___________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

 

Régime de retraite : Ç RREGOP  Ç RRE  Ç RRF 

Autre Ç   Préciser_____________________________________________________________ 

__________________________________________ 

Cotisation annuelle  30 $    

Mode de paiement 

  Ç Comptant      Ç Chèque    Ç Carra (1) 

 
Signature  _______________________________________________________________________ 

 

Date :    ________________   ___________________   _________________ 

                              année             mois                    jour 
 

    

 

REMARQUES : 
  

Référé par :    ___________________________________________  

 
Recruté par :  ____________________________________________  

 

                   DEVENEZ MEMBRE DE LôADR 
LLLaaa   fffooorrrccceee   dddeee   lll’’’aaavvveeennniiirrr!!!   

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

RETOURNER CE FORMULAIRE À : 
Association Démocratique des Retraités (ADR) 

12 935, rue Yamaska, St-Hyacinthe, (Qc.) J2T 1B7 

Que votre engagement, jumelé au nôtre, nous 
apporte le succès ! 

(1)
 CARRA     

Jôautorise la CARRA ¨ effectuer mensuellement une 
retenue  à la source.  Cette autorisation peut être 
révoquée dans les 30 jours suivant un avis écrit à 
lôADR. 
 
Numéro dôassurance sociale : ______ ______ ______   
 
Signature  _____________________________________________________________________ 

 

Date :       _________________     ____________________    ____________________ 

                       année               mois                         jour  
          
                            

 


