
Le présent formulaire, de même que l’autorisation de retenue à 
la source doivent être acheminés à l’APER ou remis au service 
des ressources humaines. Taux de cotisation (suivre ce lien)

PRÉNOM NOM DATE DE NOMINATION

ADRESSE (RÉSIDENCE) VILLE CODE POSTAL

TÉLÉPHONE (RÉSIDENCE) CELLULAIRE COURRIEL (PERSONNEL)

EMPLOYEUR TITRE CADRE EN INTÉRIM OU PERMANENT

ADRESSE VILLE CODE POSTAL

TÉLÉPHONE POSTE COURRIEL

ASSOCIATION (S) OU ORDRE PROFESSIONNEL DONT VOUS ÊTES MEMBRE

COMMENT AVEZ-VOUS ENTENDU PARLER DE L’APER?

� COLLÈGUE � AUTRE (SPÉCIFIEZ):

FORMULAIRE D’ADHÉSION

INFORMATIONS PERSONNELLES

INFORMATIONS PROFESSIONNELLES

DATE

APER SANTÉ ET SERVICES |  160-2120 ave Victoria Greenfield Park (QC) J4V 1M9  

SOCIAUX  |   1751 rue Richardson 

#5104, Montréal (QC) H3K 1G6

 |   t 514 933 4118   |  f  514 933 2397   |  association@aper.qc.ca

#

� SITE WEB             INFO-CADRE  MEMBRE

Par la présente, je demande mon adhésion comme membre de l’APER santé et services sociaux.*
*Vous ne devez pas être en situation de litige avec votre employeur au moment de votre adhésion.

http://www.aper.qc.ca/31/Adhesion/Devenir-membre-actif-APER/index.html#.Vqp85lMrJoM
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