erafive

université de sherbrooke

No. membre :

FORMULAIRE DE DEMISSION

Nom : Prénom :

Adresse : Appartement :

Ville : Code postal : Province :

Téléphone : Courriel :

Date de naissance : / /

Démission de la Coopérative

Je donne avis au conseil d'administration de la Coopérative de I'Université de Sherbrooke de mon intention
de démissionner en fant que membre de ladite Coopérative et demande le remboursement de ma part
sociale de dix dollars (10,00%).

Signature du membre Signature du témoin

Date : / /

2500, boul. de I'Université, B5-014, Sherbrooke, Québec, J1K 2R1
Tél: 819 821-3599 « Télécopieur: 819 821-3815




