D'HEBERGEMENT DU QUEBEC

Partenaire pour des milieux de vie de qualité

ASSOCIATION DES .
( ' RESSOURCES INTERMEDIAIRES
7

Nom de la ressource (si défini):

ENGAGEMENT

Je projette d’ouvrir une ressource intermédiaire et désire devenir membre RID (ressource intermédiaire
en devenir) de ARIHQ, au coiit annuel de 200 S.

Dans le cas ol I'entente avec I'établissement est signée au cours de I'année de I'abonnement, la ressource
s'engage a devenir membre de I'ARIHQ en tant que ressource intermédiaire.

En foi de quoi, je signe

Nom et prénom en lettres moulées date

En foi de quoi, je signe (si cosignataire)

Nom et prénom en lettres moulées date

Adresse

Téléphone(s)

Télécopieur

Courriel

tes-vous:

OSBL
Enregistrée
Incorporée
Associé
Autres

O 0000 m

Tél.: 514 353-8933 | 1800 663-4906 | Téléc. : 514 353-8930 | www.arihg.com
1431, rue Fullum, bureau 202, Montréal (Québec) H2K OB5



http://www.arihq.com/

AVEC QUEL ETABLISSEMENT PENSEZ-VOUS SIGNER VOTRE CONTRAT (si connu) ?

Nom de I'établissement

TYPE DE CONTRAT SOUHAITE:

Nombre de lits au contrat Nombre de lits privés

IDENTIFICATION DU TYPE SOUHAITE DE CLIENTELE:
Cocher la ou les cases décrivant votre future ressource

[] santé mentale [Déficience intellectuelle [JHandicap physique [JPersonnes agées []Autres

Information complémentaire

Veuillez remplir le formulaire, ainsi que le formulaire de paiement par carte de crédit ci-joint. Si vous n’avez pas
de carte de crédit, veuillez libeller votre chéque de 200 S au nom de ’ARIHQ et le retourner par la poste,
accompagné du présent formulaire.

ARIHQ
1431, rue Fullum, bur. 202
Montréal (Québec) H2K 0B5




* En tant que titulaire, j’autorise ’ARIHQ a porter a ma carte le montant de

Mode :Nous acceptons UNIQUEMENT les paiements par VISA ou MasterCard |:| |:|

VISA MasterCard

Numéro de la carte de crédit :

Date d’expiration : (mois/année)

Numéro de CVV* :

* Le numéro de CVV comprend trois chiffres. Ce dernier est situé au verso de votre carte de crédit a la suite du numéro de compte
dans la bande de signature

Le titulaire de la carte de crédit doit inscrire son nom en caractéeres d’imprimerie et
apposer sa signature :

*Nom du titulaire de la carte :
(en caracteres d’imprimerie)

*Signature du titulaire de la carte :

*Adresse du titulaire de la
carte :

(si elle differe de I'adresse du
candidat)

* Champs obligatoires
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