
 
 
 
 
 

_____________________________________________________________________________________________________________
BUREAU : 2000, BOUL. SAINT-JOSEPH-E, MONTRÉAL, QUÉBEC, H2H 1E4, TÉL. 514 750-8800,  kepkaa@videotron.ca 

 

 
CLUB DE LECTURE 

FORMULAIRE D’INSCRIPTION 
 

IDENTIFICATION 
 J’aimerais être membre du Club de lecture du KEPKAA 

Nom et prénom :  
Profession :  
Adresse de courriel :  
Téléphones :  
Adresse civique :  
Ville :  Pays :  Code postal :  
 
 
1- Si ma demande de devenir membre est acceptée par le comité de sélection, j’aimerais 
apporter les contributions suivantes : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2- Voici un résumé de mes expériences : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

_______________________ ____________________ 
Votre signature  Date 

 


	untitled1: 
	untitled2: 
	untitled3: 
	untitled4: 
	untitled5: 
	untitled6: 
	untitled7: 
	untitled8: 
	untitled9: 
	untitled10: 
	untitled11: 
	untitled12: 


