
    

 
Formulaire d’adhésion 

Nom:    _________________________________________________________ 

Profession:  _________________________________________________________ 

Entreprise:  _________________________________________________________ 

Addresse :  _________________________________________________________ 

Ville :    _________________________________________________________ 

Code Postal :  _________________________________________________________ 

Téléphone :  _________________________________________________________ 

Télécopieur :   _________________________________________________________ 

Courriel :  _________________________________________________________ 

Membre CEBQ#_________________    Membre OAQ#_________________________ 
si applicable             si applicable 
 

      Renouvellement       ou             Nouveau membre CEBQ 

TYPE D’ADHÉSION 

     Individuel ‐ 120$ + taxes (135,45$) 

     Corporatif (4 membres) ‐ 360$ + taxes (406,35) 
     SVP compléter un formulaire d’adhésion pour chaque membre  

 
TOTAL INCLUS   ________________$ 
TPS (5%) #134400662  TVQ (7.5%) #1015012605 

Note : un reçu et carte(s) de membre seront envoyés par la poste ‐  prévoir délai d’environ 3 semaines  
 

     Paiement par chèque   Visa              Autre (présisez) :__________________ 
        Mastercard   

 
        Nom :  ______________________________________ 
 

Numéro de carte : ____________________________ 
 
Date d’expiration : ____________________________ 

CEBQ 
12465 94e Avenue 
Montréal (Québec) H1C 1H6 

 

Courriel : n.martin@cebq.org    Tel : 514-977-9132    Fax : 514-943-0300    Web : www.cebq.org 
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