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Pallia-Vie est un organisme communautaire autonome financé en partie par le Programme de soutien
aux organismes communautaires (PSOC) rattaché au Centre intégré de santé et de services sociaux des
Laurentides (CISSS).

Dans un souci de répondre aux critéres de financement du PSOC et de démontrer le fonctionnement P H I. I. I H U I E
autonome de l'organisme, Pallia-Vie s'est doté d'un membership structuré depuis 2016. -

Afin de bénéficier du titre de membre adhérant aux Services d'accompagnement de Pallia-Vie, une cotisation unique, au montant 10,00
$ est demandée. Sur réception du formulaire d'inscription ci-dessous, d0ment complété et accompagné de votre paiement, nous
pourrons procéder a I'ouverture officielle de votre dossier et vous offrir I'accés aux nombreux services offerts. Le statut de membre vous
octroie également le droit d'assister a I'assemblée générale annuelle de I'organisme.

Grace a la générosité de nos donateurs et de nos partenaires, 'ensemble des services proposés par Pallia-Vie sont offerts sans
frais d'inscription.

Formulaire d’inscription - Membre adhérant

4 Madame QO Monsieur Prénom: ‘Nom: ‘

Adresse : ‘
Ville : ‘ ‘ Code postal : ‘
Numeéro de téléphone : ‘ Courriel : ‘

Type de membership : (cochez la case appropriée ci-dessous)

U Membre adhérant - Suivi de deuil
O Membre adhérant - Soutien pour personne atteinte de cancer ou de maladie dégénérative a issue terminale
O Membre adhérant - Soutien pour proche aidant

Q J'aimerais profiter de cette occasion pour faire un don pour que plus de personnes dans le besoin puissent bénéficier des services
offerts sans frais par Pallia-Vie.

Montant de votre don: |:| $

Montant de la cotisation : 10,00 $

Total: s

Paiement

Q Par cheque libellé a I'ordre de Pallia-Vie
Q En argent comptant

Q Par carte de crédit: A Visa QO Mastercard

Numeéro de la carte: ‘

Date d'expiration : ‘ ‘ CVWV: ‘

Signature :

Q Je souhaite recevoir un recu fiscal (pour les dons de plus de 20 $, le montant de la cotisation n’est pas éligible & un recu fiscal)

Merci de votre confiance et de votre générosité!

J'ai lu et j'accepte la Politique de confidentialité et de protection des renseignements personnels de Pallia-Vie qui se trouve sur le site Internet www.pallia-
vie.ca/rp. Je comprends qu'en tout temps, je peux retirer mon consentement ou demander la rectification et I'accés aux renseignements me concernant
mais qu'il est de ma responsabilité de coommuniquer avec la responsable des renseignements personnels aux coordonnées suivantes a cet effet :

Madame Yannie Méthot
Responsable de la protection des renseignements personnels — Pallia-Vie
385, rue Lebeau, Saint-Jérdme (Québec) J7Y 2M8
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