CO N G RES 20] 8 (D otinirmirs ausitares

ASSUMER SON ROLE, AFFIRMER SA PLACE s uebee

FORMULAIRE NON-MEMBRE

NOM PRENOM
ADRESSE
VILLE CODE POSTAL

LIEU DE TRAVAIL

NUMERO DE TELEPHONE

TARIFS (taxes en sus)

06-07-08 juin 2018
juin O 2504 (+12,50 $ (TPS) + 24,94 $ (TVQ) = 287,44 $)
NON-MEMBRE - INCLUT LE BANQUET

TPS : 106986045 TVQ:1000857447

BANQUET : MENUS SPECIAUX

Si vous souhaitez bénéficier d’'un menu végétarien lors du repas, vous devez nous en informer.

O Je souhaite un menu végétarien. Allergies QOui (Q Non Sioui, précisez :

MODALITE DE PAIEMENT

PAIEMENT PAR CARTE DE CREDIT: O visa O Mastercard

N© DE CARTE DE CREDIT DATE D'EXPIRATION

NOM DU TITULAIRE

INDIQUER LE MONTANT TOTAL

Retourner ce formulaire a I’adresse courriel suivante : amela@oiiag.org

Politique concernant le paiement et le remboursement des frais d’inscription

Les frais d'inscription a cette activité peuvent étre remboursés a certaines conditions. Une inscription n'est pas
transférable. Une demande de remboursement doit étre faite par écrit, au plus tard 30 jours, avant la tenue de
I'événement. Aucune demande ne sera acceptée apres ce délai.
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