ASSOCIATION 3
DES PERSONNES RETRAITEES

CHU DE QUEBEC-UNIVERSITE LAVAL

FORMULAIRE D’ADHESION

Ecrire en caractéres d'imprimerie

Nom : Prénom :
Adresse :

Ville :

Province : Code postal :
Téléphone :

Adresse électronique :

Date de prise de la retraite :

Hépital d’attache dans le CHU :

L’APR-CHU de Québec transmet les coordonnées de ses nouveaux membres a I'AQRP
(Association quebécoise des retraité(e)s des secteurs public et parapublic) pour leur inscription
de la premiére année. A cette fin, nous vous demandons le complément d’'informations suivant :

Date de naissance : Régime de retraite :

Dernier emploi occupé :

Si vous refusez que votre inscription @ 'AQRP soit faite, veuillez cocher [J

Adhésion :

Pour les personnes nouvellement retraitées la 1™ année d’adhésion est défrayée par le

CHU de Québec.

A I'usage de I’Association

Liste des membres QO Courriel Q4 AQRP O

Commentaires :

11, cote du Palais, bureau K2-05
Québec (Qc) G1R 2J6

Boite vocale : 418 691-3149
Courriel : aprchu@chudequebec.ca




