& A P.E.S. Demande d’inscription aux avantages et services

pour les membres de la SCPRS

Pour profiter des avantages et services convenus dans le cadre de I'alliance stratégique entre I'A.P.E.S. et la SCPRS, toute personne
doit remplir les conditions suivantes :

1.

Etre membre de la Société canadienne de pharmacie dans les réseaux de la santé (SCPRS);
Remplir la demande d'inscription;

Fournir une adresse courriel valide pour recevoir les communications de I'A.P.E.S. et aviser I'A.P.E.S. de tout changement par
la suite;

Se conformer aux Statuts et reglements de I'A.P.E.S.

Je suis pharmacien(ne).

Je détiens un dipléme universitaire de premier cycle en pharmacie.

Je comprends que j'aurai a aviser I'A.P.E.S. de tout changement a mon adresse courriel.

Je demande, par la présente, a profiter des avantages et services convenus dans le cadre de l'alliance stratégique entre
I'A.P.ES. et la SCPRS.

Vous devez remplir tous les champs pour |'ouverture de votre dossier a I'A.P.E.S.

Nom : Prénom :
Sexe : () F @R Date de naissance (année-mm-jj)
Adresse de correspondance () Résidence () Emploi

Adresse utilisée par I'A.P.E.S. pour la correspondance postale.

Courriels de correspondance

En vertu des Statuts et reglements de I'A.P.E.S., chague membre doit fournir une adresse de (") Courriel personnel

courriel valide pour recevoir les communications de I'A.P.E.S. L'adresse courriel désignée comme '

courriel de correspondance sera utilisée par I'A.P.E.S. pour la correspondance électronique. C Courriel & I'emploi
Coordonnées personnelles

Adresse résidentielle (no, rue) : App. :

Ville : Province :

Pays : Code postal :

Téléphone (domicile) : Cellulaire personnel :

Courriel personnel :

Renseignements et coordonnées d’emploi

Employeur :

Fonction occupée :

Adresse (no, rue) : Bureau. :
Ville : Province : Code postal :
Téléphone : Poste : Télécopieur :
Cellulaire (si fourni par I'employeur) : Courriel :
Enregistrer sous Réinitialiser

Association des pharmaciens des établissements de santé du Québec

4050, rue Molson, bureau 320, Montréal (Québec) H1Y 3N1

Tél.: 514 286-0776 e Téléc. : 514-286-1081
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