Devenir membre de 'AQMMR

Nom de I'enfant :

Maladie :

Date d'anniversaire ‘
(ji/mm/aa) :

Nom du (des)
parent(s) :

Adresse :

Ville -

Code postal

Téléphone maison : Travail :

Télécopieur : ‘ |

Adresse de courriel : ‘ ‘

Imprimez ce formulaire et faites-le parvenir par la poste accompagné
d'un cheque de 30 $ a l'ordre de 'AQMMR au :

A WR 1600, av. De Lorimier, bureau 243
Montréal (Québec)

H2K 3W5

Bienvenue au sein de I'Association québeécoise
des maladies métaboliques du Réseau !



