
ALLIANCE AUTOCHTONE DU QUÉBEC INC. 
 

REN20210505FR 

 
 

 
 

FORMULAIRE DE RENOUVELLEMENT 
 
 

Le présent formulaire est seulement pour les cartes de membres expirées. 

SVP Veuillez-vous assurer de compléter tous les champs d’informations, que vous avez joint une 
photo passeport couleur, que votre formulaire est dûment signé à la page d’identification et que vos 
cotisations annuelles sont à jour avec votre communauté. 
 

Nom: _________________________________ Prénom: ____________________ 

Adresse: ________________________ Ville: _____________________ 

Province:_______________________ Code postal:__________ 

Téléphone: Courriel: ___________________ 

Date de Naissance :_____________________________ 

 
 
 
# de Registre:  _____________________________________ 
  

 
 
Date d’expiration de la carte: ___________________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
Signature de la personne responsable du 
Membership dans la Communauté: ______________________________________ 

 
 
 
 



ALLIANCE AUTOCHTONE DU QUÉBEC INC. 
 

REN20210505FR 

   ____ ___ ____ __ -  
 
 

  IDENTIFICATION
  

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

VOTRE PHOTO ICI 
MAX 2 X 2 ¾ 

 
 
 

 
 
 
 
 


	# de Registre:  _____________________________________

