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FICHE D’ADHÉSION

Votre (vos) nom(s) :
___________________________________________________

Téléphone : (maison)
_______________________
(bureau) _____________________

Adresse : (rue) ____________________________________________ (app) _______


(ville) __________________________________ (code postal) _____________

Nom de l’enfant : _______________________________ Âge de l’enfant : _________

Cause du décès : _______________________________________________________

Date du décès : ____________________

Date d’adhésion à Solidarité-Deuil d’enfant : _______________________

Comment avez-vous connu Solidarité-Deuil d’enfant : _________________________

_____________________________________________________________________


Solidarité-Deuil d’enfant

Tél : 418-990-0435


C.P. 9309 succ. Sainte-Foy

Québec QC   G1V 4B5
