Formulaire d’admission

NOM :

ARQ

ASSOCIATION
DES CONSEILLERS
ET PROFESSIONNELS
DU QUEBEC .

PRENOM :

Date de naissance : / /

Région administrative :

ADRESSE RESIDENCE :

ADRESSE BUREAU :

Ne et rue : N et rue :
Ville : Code postal : Ville : Code postal :
Tél. : ( ) Tél. : ( )

Courriel :

NOM DE L'EMPLOYEUR :

Type d’établissement ou d’organisme :

Titre d’emploi :

Echelle salariale :

Diplome(s) académique(s) :

Association(s) dont vous étes membre :

Ordre professionnel dont vous étes membre :

Comment avez-vous entendu parler de 'ACPQ ?

[ ] Site Web [ ] Le Rapporteur
[ ] Affiches [ ] Membre
[ ] Ami(e) [ ] Collegue

[ ] Autre (spécifiez)

[ ] Mon admission est parrainée par un membre de I’ACPQ
RENSEIGNEMENTS SUR MON PARRAIN

Nom :

Prénom :

Région administrative :

Tél. : ( )

Par la présente, je demande mon admission comme membre de ’Association des conseillers et professionnels

du Québec (ACPQ)

Signé :

Date :

D Ci-joint, formulaire d’autorisation de retenue a la source

L] Ci-joint le formulaire pour paiement direct par versements

La cotisation représente 0,56 % du salaire avec un minimum annuel de 208,00 $.

Association des conseillers et professionnels du Québec
3745, rue St-Jacques, bureau 216, Montréal (Québec) H4C 1H3

Tél. : 514 933-3208 e Téléc. : 514 933-2397 e acpq@aper.qc.ca ® Www.acpg-aper.qc.ca

10-2007



Autorisation de retenue ARQ)

\ ASSOCIATION
d 1a source DES CONSEILLERS
ET PROFESSIONNELS

DU QUEBEC I

Je, soussigné(e)

Autorise mon employeur :

Adresse :

e 4 retenir a la source sur chacun des vingt-six (26) versements de mon traitement annuel, le montant de cotisation
professionnelle autorisé par I’assemblée générale de ’ACPQ . (Le montant de la cotisation représente 0,56 %
du salaire avec un minimum annuel de 208,00 $, le tout réparti sur chaque période de paye « 2 semaines »).

Remise de ces montants devra étre faite a ’Association des conseillers et professionnels du Québec (ACPQ),
a I’adresse apparaissant ci-apres, dans les quinze (15) jours suivant la fin de chacune des treize (13) périodes
comptables de I’année financieére.

La présente autorisation est révocable aprés un préavis écrit de trois mois de ma part.

SIGNE : a:

le : / /

Association des conseillers et professionnels du Québec
3745, rue St-Jacques, bureau 216, Montréal (Québec) H4C 1H3
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