
 

  Formulaire d’inscription 

 

 
 
 

Membres de la famille 

Nom, Prénom               Date naissance (JJ/MM/AAAA) 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
   

 

Informations personnelles 

Nom, Prénom : 
 

Adresse complète : 
(# et # app, rue, ville, province, code 
postal) 

 

 

Téléphone : Cellulaire : 

Courriel : 

Date de naissance (JJ/MM/AAAA) : 
 

Nom du partenaire / autre parent: 
 
 

Numéro de téléphone : 
 
Courriel:  

 
_____________________________________________ 
 
_____________________________________________ 
 
_____________________________________________ 

Facultatif 
Situation Familiale (Couple, 
Monoparentale, Séparé, autre) 

 



 

 

 

□ J’accepte de recevoir des appels téléphoniques pour m’informer des activités.   

□ J’accepte de recevoir des communications par courriel.  

 

□ J’accepte que moi ou un membre de ma famille apparaisse sur les photos partagées ou 

utilisées par l’organisme dans le cadre d’une activité à laquelle moi ou mon enfant participe   

 

□ Je m’engage à respecter les règlements, adhérer aux objectifs de l’organisme et soutenir 

sa mission.   

   

Devenir membre de la Maison de la Famille des Frontières, un geste qui permet de:   
  

- Soutenir financièrement l’organisme   
- Avoir accès aux services, aux activités et à la halte-répit 
- Soutenir sa communauté   

- Avoir le droit de vote lors de l’Assemblée Générale  
  

Cochez l’option qui correspond à votre situation :   

□ Je désire devenir membre territoire (J’ai des enfants 0-17 ans et je suis résident de Bedford, 

Canton de Bedford, St-Ignace de Stanbridge, Pike River, Stanbridge-East, Stanbridge Station, St-Armand ou 

Notre-Dame de Stanbridge)   
  

□ Je désire devenir membre hors-territoire (J’ai des enfants 0-17 ans et je suis non-résident  

du territoire de Bedford)   
  

□ Je désire devenir membre communauté (Je soutiens la mission de l’organisme en tant   

            que personne externe à la clientèle-cible type de l’organisme)   
  

□ Je comprends que les frais d’adhésion ou de renouvellement sont exigés annuellement au coût de 

10$/année et je m’engage à payer ces frais dans un délai de 10 jours suivant la date d’inscription et/ou du 

renouvellement (argent comptant seulement)       

     

 Nous vous assurons que tous les renseignements recueillis resteront confidentiels. 
 

SIGNATURE :              DATE :                                                                                                                                  

       Merci de votre appui ! Paiement :   
 


