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Demande d'admission
Loi des associations coopératives, article 17

Je, soussigné(e) ____________________________________ , demande à 
devenir membre de la Coopérative funéraire de Saint-Hyacinthe, dont le 
siège social est situé au 5205 boul. Laurier Ouest, à Saint-Hyacinthe.

JeJe m'engage à respecter le règlement de l'association et je souscris deux (2) 
parts sociales d’un montant 10,00 $ chacune, soit un total de 20,00 $.

A) Remises à mes héritiers légaux       __________ (initiales)

B) Laissées en don à la Coopérative 
    funéraire de Saint-Hyacinthe  __________ (initiales)

C) Transférées à un proche    __________ (initiales)

Signé à ________________________ ce _____ /_____ /_____ (AA/MM/JJ)

Sexe : ___________ (M/F)Sexe : ___________ (M/F)

Signature : 

__________________________________

Adresse :   

____________________________________________________________________ 
No. civique et rue

________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Municipalité et province 

____________________________________________________________________ 
Code postal et téléphone

____________________________________________________________________ 
Date de naissance (AA/MM/JJ)

Résidence  funéraire Maska 
5205  boulevard Laurier Ouest,  Saint-Hyacinthe, QC,  J2S 3V5
        Téléphone : 450.773.8256     Courriel : coopfun@netco.ca
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Comment avez-vous connu la Coopérative ?
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________

Lieu de naissance : ____________________________________________________
         Ville/village et paroisse

Nom du père : ____________________  Nom de la mère : ___________________
            À la naissance              À la naissance

Nom du conjoint : ____________________  Situation : ______________________
                  À la naissance       Vivant, décédé ou séparé/divorcé

Date du dernier mariage : _____ /_____ /_____ (AA/MM/JJ)

Lieu du mariage : ______________________________________________________
      Ville/village et paroisse   

Avez-vous un lot? : ___________________________________________________
                       Si oui, veuillez indiquer le nom du cimetière

No. du lot : _____________ Section : _____________ Rangée : ______________

                     
Autres personnes à contacter en cas d'inaptitude de votre part ou pour nous 
aider à vous retracer:

Nom : ________________________________ Téléphone : ___________________
     Nom et prénom 

Nom : ________________________________ Téléphone : ___________________Nom : ________________________________ Téléphone : ___________________
     Nom et prénom 

Nom : ________________________________ Téléphone : ___________________
     Nom et prénom 

Adresse courriel : ______________________________________________________

Accepteriez vous que l'on puisse mentionner votre nom lors d'une publicité 
faite par la coopérative? _____________
              Oui / non

CET ÉTABLISSMEMENT EST MEMBRE DE 
LA FÉDÉRATION DES COOPÉRATIVES FUNÉRAIRES DU QUÉBEC


