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Une clinique coopérative,
une approche communautaire




DEMANDE D’INFORMATIONS

Autorisez-vous la Coop de solidartié santé de Montréal à communiquer avec vous par courriel?		Oui
Non
[bookmark: _Hlk69809824]
Prénom: __________________________________________________________________________________
Nom: ____________________________________________________________________________________
Date de naissance: ___________________________ Occupation : ___________________________________
Adresse: _________________________________________________________________________________
Ville : _________________________	Province: ___________________ 	Code postal: ______________
Téléphone: ________-________-___________ Courriel: ___________________________________________
Sexe :	Féminin			Masculin			Personne non binaire 
Avez-vous une maladie chronique, si oui laquelle? ________________________________________________
Êtes-vous étudiant.e au collège Rosemont? Si oui, inscrivez votre numéro d’étudiant.e
Oui			Non		      Numéro d’étudiant.e : ___________
Comment avez-vous entendu parler de la Coop? 	Internet

	Clic santé
	Banderole extérieure/Collège
	Bouche à oreille
	Autres : ________________________


Date : ___________________________

Signature : _________________________________________________________
Nous vous remercions de votre confiance.
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