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Association québécoise de la
dégénérescence maculaire




FORMULAIRE D’ADHÉSION
· Je suis atteint de dégénérescence maculaire : 
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· Je souhaite recevoir le bulletin gratuit :   
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Par :
  Poste   [image: image6.wmf] 
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CONTRIBUTION VOLONTAIRE

L’adhésion à l’AQDM est gratuite.
Cependant, nous sollicitons une contribution volontaire 
afin de nous aider à défrayer nos coûts de fonctionnement et pour être
en mesure de mieux vous informer et d’apporter un soutien à toutes les personnes atteintes ainsi qu’à leurs proches et aux intervenants.

· Je désire faire un don de :_____________________________$

· Je demande un reçu pour fin d’impôt : 
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Un reçu fiscal sera émis sur demande pour

toute contribution de 10,00 $ et plus.
Prénom : _______________________________________________________

Nom à la naissance : ______________________________________________
Adresse : _____________________________________ Appt. : ____________
Ville : _______________________________ Code postal :________________
Téléphone : _____________________________________________________
Courriel : _______________________________________________________
AQDM 
Sans frais : 1.866.867.9389

1265, rue Berri, bureau 730
Téléphone : 514-937-1111
Montréal (Québec)  H2L 4X4
Courriel : info@aqdm.org


Site internet : www.aqdm.org
