RENSEIGNEMENTS SUR LE PARTICIPANT /PARTICIPANT INFORMATION

0 Mme/Mrs. OO M. /Mr.

Nom / Name:

Adresse / Address:

L] Domicile / Home:

& gyreau / Office:

Courriel / Email:

RENSEIGNEMENTS SUR L'EQUIPE (le cas échéant) / TEAM INFORMATION (If applicable)

Nom de I'équipe / Team name:

Nom du chef d'équipe / Name of team leader:

Nombre de participants / Number of participants:

FRAIS D'INSCRIPTION / REGISTATION FEES

[J 10S par adulte / per adult

[] 25S par famille / per family
(1 Marcheur élite ou équipe / Elite Walker or team
Ol

Je désire faire un don /| wish to make a donation:

(1 Visa [1 MasterCard [ Chéque/Cheque [1 Comptant/ Cash

# Carte/ Card #.:

Date d'expiration / Expiration date:

Nom du titulaire / Holder's name:

Signature:

E o:. MEMOIRE RONA

7 RONA'WALK rox MEMORIES ~ .

DIMANCHE 30 MAI 2010
SUNDAY, MAY 30 2010

Inscriptions et dons .
Société
Alzheimer
Society

www.lamarchedelamemoire.com
1-888-MEMOIRE

Registrations and donations

POT' (_‘_) MOVARTLS

Société Alzheimer QUEBEC
1040, avenue Belvédére, bureau 312
Québec, QC G1S 3G3
&/ (418) 527-4294




FORMULAIRE
DE DONS

DONATION FORM

Nom du donateur

Donor name

Les renseignements doivent étre lisibles. Des regus officiels pour I'imp6t sur le revenu seront émis automatiquement pour les dons 10S$ et plus. Aucun regu n'est émis
pour les frais d'inscription. Les formulaires d'inscription et les dons doivent étre remis a la Société Alzheimer de votre région en argent comptant, par chéque ou par

carte de crédit. NE PAS ENVOYER D'ARGENT PAR LA POSTE.

Information must be legible. Official receipts for tax return will be issued automatically for donations of 10$ or more. No receipt is issued for registration fees. Registration forms and donations must be given to your regio-
nal Alzheimer Society by cash, cheque or credit card. DO NOT SEND MONEY BY MAIL.

Adresse Code postal No. téléphone Langue | Montant

Address Postal code Phone no. Language Amount

NO.

Regu
Receipt

IMPORTANT: En m'inscrivant a la Marche de la mémoire RONA, j'autorise I'utilisation de mon nom et de toutes photos ou vidéos prises lors de cet événement. Je confirme
également que les renseignements fournis sont exacts. Je reconnais que ma sécurité reléve de ma responsabilité en tout temps durant la Marche
de la mémoire RONA. Par la présente, je dégage les Sociétés Alzheimer du Québec de toute responsabilité et de toute action légale possible.

IMPORTANT: In registering for the RONA Walk for Memories, | hereby authorize the use of my name and any photographs or videos taken at the time of this event. | also confirm that the provided information is exact. | recognize that my
safety concerns are my responsibility at any time during the RONA Walk for Memories. | hereby release any or all Alzheimer Societies of Quebec of liability and possible legal actions.




