A‘Ao . o FORMULAIRE D’ADHESION
Association québécoise
‘\ de I'atrésie de I'cesophage

~

COORDONNEES DU PARENT

Prénom: Nom:

Adresse du domicile: Appartement:
Ville: Code postal:

Téléphone domicile: Téléphone portable:

Téléphone bureau: Poste:

Courriel:

COORDONNEES DE LENFANT

Nom complet de I'enfant avec une atrésie de l'cesophage:
Date de naissance:

jour / mois / année

INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

Date et lieu de l'opération:

Nom du chirurgien:
L'enfant est-il actuellement suivi par une clinique d’atrésie de I'cesophage? [0 oui [T non

Si oui, laquelle?

Avez-vous d’autres enfants? [0/ oui [ | non Combien?
Sioui, l'age?
Jaimerais devenir bénévole pour 'AQAO: oui

Il vous est possible de remplir ce formulaire informatiquement. Par la suite,
vous pouvez l'imprimer et nous le faire parvenir par la poste ou par courriel (en
I'enregistrant sur votre ordinateur ou en le numérisant a I'aide d'un « scanner »).

COMMENTAIRES

Association québécoise de I'atrésie de I'cesophage
10580, Waverly, bureau 1, Montréal (Québec) H3L 2W6 info@aqao.org
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