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   Syndicat professionnel des homéopathes du Québec (SPHQ-FP-CSN)
DEMANDE D'ADMISSION


NOM       
PRÉNOM        

No civique         Rue         Appt.      
Ville         Province         Code Postal       
Tél. jour (     )        Tél. soir (     )       Cellulaire (     )     
Courriel (     )      

Je désire faire partie du SPHQ. Veuillez par conséquent me contacter afin que je puisse concrétiser ma demande (en vertu des critères d'admission, etc). Le Comité admission du SPHQ s'engage à analyser ma demande et à statuer sur mon admissibilité à l'intérieur d'une période de trois mois. 

STATUT DE MEMBRE VISÉ PAR CETTE DEMANDE 

(Veuillez cocher 1 choix)
Membre actif  FORMCHECKBOX 
              Membre stagiaire  FORMCHECKBOX 
              Membre étudiant  FORMCHECKBOX 
 
Signature _____________________________  Date : le  ____  _________________ 20_____
