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» Batir ensemble un quotidien accessible



 Regroupement des aveugles et
amblyopes du Montréal métropolitain

5225, rue Berri, bureau 101

Montréal (Québec) H2J 2S4

Tél. : 514- 277-4401

FORMULAIRE D’ADHÉSION
Merci de soumettre votre formulaire dûment complété et signé par courriel : info@raamm.org , télécopieur : 514-277-8961 ou par la poste, accompagné du paiement de la cotisation.
Tous les renseignements fournis au RAAMM resteront strictement confidentiels et feront partie de statistiques nous aidant à mieux desservir notre clientèle.
Date de la demande : 
Avez-vous déjà été membre du RAAMM : 
 FORMCHECKBOX 
 Oui 
  FORMCHECKBOX 
 Non

Comment avez-vous entendu parler du RAAMM : 
1. IDENTIFICATION
Nom : 
Sexe : 
 FORMCHECKBOX 
  féminin
 FORMCHECKBOX 
  masculin 
 Date de naissance :      


Adresse :      

Quartier/Arrondissement :      
Ville :       FORMTEXT 

     
                                       Code postal : 
Téléphone 1 :      
    Téléphone 2 :      


Courriel :      
Lieu de naissance :
 FORMCHECKBOX 
 Canada 

                                 FORMCHECKBOX 
 Hors Canada 
      Précisez pays :      

2. COMMUNICATIONS
Sous quel format préférez-vous recevoir les documents du RAAMM ?  
 FORMCHECKBOX 
 Courriel            FORMCHECKBOX 
 Gros caractères            FORMCHECKBOX 
 Braille             FORMCHECKBOX 
 CD audio
 
Acceptez-vous que nous prenions occasionnellement contact avec vous par téléphone?            FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non
Voulez-vous être inscrit-e à la liste de diffusion électronique Info-RAAMM ? (posséder une adresse courriel valide)  
 FORMCHECKBOX 
 Oui        FORMCHECKBOX 
 Non      FORMCHECKBOX 
  Je n’ai pas de courriel
Voulez-vous être inscrit-e à la liste de diffusion électronique Info-Travaux ?
 FORMCHECKBOX 
 Oui        FORMCHECKBOX 
 Non      FORMCHECKBOX 
  Je n’ai pas de courriel

3. DÉFICIENCE VISUELLE
J’ai une déficience visuelle :
 FORMCHECKBOX 
  Oui

 FORMCHECKBOX 
  Non

Si vous n’avez pas de déficience visuelle, passez à la section 4 – Motifs d’adhésion.

Degré de la déficience visuelle :         FORMCHECKBOX 
  Totale

         FORMCHECKBOX 
  Partielle

Avez-vous un dossier à :  FORMCHECKBOX 
 INLB     FORMCHECKBOX 
 MAB-Mackay
   FORMCHECKBOX 
 INCA      FORMCHECKBOX 
 Aucun
                                      FORMCHECKBOX 
 Autre, précisez :      
Déficience associée :
 FORMCHECKBOX 
 Motrice
   FORMCHECKBOX 
 Auditive
 FORMCHECKBOX 
 Psychique


 FORMCHECKBOX 
 Intellectuelle    FORMCHECKBOX 
 Aucune

Aide à la mobilité : 
 FORMCHECKBOX 
 Canne blanche                    FORMCHECKBOX 
 Canne de soutien       



 FORMCHECKBOX 
 Chien-guide   
                   FORMCHECKBOX 
 Fauteuil roulant

 



 FORMCHECKBOX 
 Accompagnateur                 FORMCHECKBOX 
 Fauteuil motorisé  




 FORMCHECKBOX 
 Marchette/déambulateur      FORMCHECKBOX 
 Aucune
Transport utilisé : 
 FORMCHECKBOX 
 Transport en commun       



 FORMCHECKBOX 
 Amis/famille  




 FORMCHECKBOX 
 Transport adapté
          
 FORMCHECKBOX 
 Autre moyen de transport, précisez :      

4. MOTIFS DE L’ADHÉSION
  FORMCHECKBOX 
 Pour participer à la promotion des intérêts et à la défense des droits des personnes aveugles et amblyopes.
  FORMCHECKBOX 
 Pour les services d’accompagnement du Service d’aide bénévole.
  FORMCHECKBOX 

Pour participer aux activités de groupe.
  FORMCHECKBOX 

Pour m’impliquer et participer bénévolement à des comités de travail ou des projets.
  FORMCHECKBOX 

Pour rencontrer de nouvelles personnes.
  FORMCHECKBOX 

Pour me tenir au courant.
  FORMCHECKBOX 

Pour soutenir le RAAMM.
  FORMCHECKBOX 

Autres raisons. Précisez :      

5. COTISATION ANNUELLE
  FORMCHECKBOX 
 10 $ 
Personne aveugle ou amblyope habitant l’île de Montréal, Laval ou la Montérégie (membre régulier) 

  FORMCHECKBOX 
 20 $ 
Personne aveugle ou amblyope habitant hors du territoire (membre associé)

  FORMCHECKBOX 
 20 $ 
Personne voyante donnant son support au RAAMM (membre associé) 

Mode de paiement : 
 FORMCHECKBOX 
 Espèces    


 FORMCHECKBOX 
 Chèque 



 FORMCHECKBOX 
 Carte crédit (par téléphone et sur place)


 FORMCHECKBOX 
 Carte débit (sur place seulement)


      
 FORMCHECKBOX 
 Mandat postal  
Signature :      

Fin du formulaire.
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