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Assemblée
des groupes de femmes
d'interventions régionales




GROUPE MEMBRE

	Nom du groupe : ________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




	Personne contact :_____________________________________________________________________




	Adresse :_____________________________________________________________________________
          ________________________________________________________________________________



	Téléphone :_______________________________________Télécopieur :_________________________



	Courriel :________________________@__________________________________________________




	Mission mandat de l’organisme :__________________________________________________________

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------




	Signature :


	Cotisation de 100,00 $ ci-jointe    (



