
FORMULAIRE D’ADHÉSION

2022-2023


Veuillez noter attentivement que la date limite de renouvellement est le 30 juin de chaque année. Après 
cette date, toute adhésion non‐renouvelée entraîne le retrait de l’inscription du membre du site internet ainsi que 
du répertoire. Des frais de réouverture de dossier de 20 $ s'appliquent à tout renouvellement fait en retard. 
Le retour d’un chèque sans provision entraîne automatiquement une pénalité de 25 $. De plus, en cas 
d’annulation du renouvellement durant l’année, il n’y a aucun remboursement au prorata.

NOUVELLE ADHÉSION  ☐ RENOUVELLEMENT D’ADHÉSION  ☐

INFORMATIONS PERSONNELLES


   Nom :	 _________________________________________________________________________


   Adresse :	 _________________________________________________________________________


   Ville : 	 ______________________________	 Code postal : 	 ____________________


   Téléphone résidentiel : 	 _________________	 Téléphone cellulaire : 	 ____________________


   Courriel personnel:	 _________________


ADRESSE PROFESSIONNELLE - BUREAU 1


           Rencontre par visioconférence


   Adresse :	 ________________________________________________________________________


   Ville : 	 ______________________________	 Code postal : 	 ___________________


   Téléphone bureau : 	 _________________


   Courriel professionnel : 	_________________


   Site Web :	 _________________


ATRAAD, Association des thérapeutes en relation d’aide en accompagnement du deuil
atraad.org@gmail.com / site web : http://atraad.org / 1-866-338-4575 (DEUILS-5)

mailto:atraad.org@gmail.com
http://atraad.org


ADRESSE PROFESSIONNELLE - BUREAU 2


   Adresse :	 ________________________________________________________________________


   Ville : 	 ______________________________	 Code postal :	 ___________________


   Téléphone bureau : 	 _________________


INFORMATIONS PROFESSIONNELLES


   Langue(s) de travail : 	 ___________________________________________


   Service(s) offert(s) : 	 ___________________________________________


   CRAM	 Diplômé(e) depuis :	 _______________


   Certificat-Deuil	 Diplômé(e) depuis : 	 _______________


   CITRAC	 Membre en règle de cotisation : 	 _______________


ADHÉSION à l’ATRAAD


   Je désire devenir membre de l’ATRAAD pour l’année 2022-2023 pour la somme de 95$.


	 __________________________________________	 ___________________________


	 Signature	 Date

	 Chèque: _____    Virement Interac : ____    Argent comptant : _____


   Faire un chèque à l’ordre de : 	 ATRAAD

   et poster à :	 3771, Place Jean-Raimbault, Montréal, Qc, H1A 5C2


   ou faire un virement INTERAC à atraad.org@gmail.com (mot de passe notre association : atraad en minuscule)
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