La corporation des
thérapeutes du sport
du Québec

Formulaire d’adhésion

VEUILLEZ REMPLIR TOUS LES CHAMPS EN ROUGE.

Seuls les formulaires completement remplis seront acceptés.

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIES
Nom du groupe : Corporation des thérapeutes du sport du Québec
Contrat: 13ANO  Fonction de l'assuré.e : Thérapeute du sport agréé.e
Date d’admissibilité a l'assurance : | |

RENSEIGNEMENTS SUR L’ASSURE.E
(a compléter par le thérapeute du sport agréé(e) en caracteres d'imprimerie)

Nom de famille :| | Prénom :|

Date de naissance : Genre identifié : [C] Féminin [ Masculin
Adresse:
Ville : Province : QC Code postal:

Téléphone :| | Courriel :

[ Francais [ Anglais

[] célibataire [] Mariée [ Séparée [ Veufve [ Divorcée
[ conjoint.e de fait Début de la cohabitation (si conjoint de fait) :

[ Oui [CINon

Langue:
Etat civil :

Fumeur:

CHOIX DE PROTECTION

Type : ] Individuelle [l Monoparentale [ Couple [0 Familiale

: * .
Niveau*:[] Module1 [ Module 2
* Ce n'est quapres avoir, complété une duree mlnlmale de participation de deux (2) ans & un méme module qu'il sera possible de profiter des perlodes de I d’'adhésion pour changer de
module sauf a la date ol survient l'un des é de vie , pourvu que la demande en soit faite dans les 31 jours qui 1) ch t d' ibilité & un programme collectif

par conjoint.e/enfant; 2) ajout/perte d’un.e conjoint.e; 3) ajout d'un enfant a charge

Remplissez ce tableau si vous avez coché « Monoparentale », « Couple » ou « Familiale »

. Genre Date de Ftudiant -
Nom Prénom . oo s . atemps | Handicapé.e
identifié | naissance plein*
Conjoint.e - O
Enfant ] ]
Enfant ] ]
Enfant [l ]
*entre 21 et 25 ans : fournir preuve de scolarité
ASSURANCE-VIE
BENEFICIAIRE(S) -
Veuillez fournir au moins un beénéficiaire pour votre assurance-vie
. Date de Lien de - ,
Nom Prenom naissance parenté Pourcentage | Désignation
m m ’_I] |] % révocable
% révocable
% révocable
% révocable

Total : 100 %
Je confirme, par ma signature, que tous les renseignements fournis sont exacts

Signature : Date :

J'accepte par les presenres les dispositions de la police et je mengage & payer les primes selon les régles en vigueur au sein de la CTSQ. J'autorise la CTSQ, le titulaire du contrat et lassureur ou ses réassureurs ainsi que leurs repré-
sentants et mandataires a fournir, a recevoir et & échanger entre eux tout rensetgnemenl personnel relatif au trattement de mon dossier (admlsslbtme et/ou assurabtme) en vertu du régime et & celles de mes personnes a charge, le cas
échéant. En cas de décés, Jjautorise expressement le preneur, la CTSQ, le b iciaire, lhermer le liqui de ion ou le courtier, & fournir & l'assureur, & la demande de celui-ci, tous les renseignements ou autorisations
permettant l‘étude de la d'i et [ ion de piéces ives. Le présent consentement est vallde pour les fins du présent contrat, de sa ification, pr ionour Unep pie du présent
consentement a la méme valeur que loriginal si elle est utilisée aux fins déchange de renseignements.




	Ville: 
	Téléphone: 
	Entrée en vigueur_es_:date: 
	Date de naissance_es_:signer:date: 
	Adresse: 
	Code postal: 
	Nom_es_:signer:fullname: 
	Prénom_es_:signer:fullname: 
	Courriel_es_:email: 
	Date_cohabitation_es_:signer:date: 
	Langue_es_:signer:date: Off
	Genre_es_:signer:date: Off
	État_civil_es_:signer:date: Off
	Fumeur_es_:signer:date: Non
	Module_es_:signer:date: Off
	NomConjointe_es_:signer: 
	Genre identifiéConjointe_es_:signer: 
	Genre identifiéEnfant_es_:signer: 
	Genre identifiéEnfant_2_es_:signer: 
	Genre identifiéEnfant_3_es_:signer: 
	PrénomEnfant_es_:signer: 
	PrénomConjointe_es_:signer: 
	PrénomEnfant_2_es_:signer: 
	PrénomEnfant_3_es_:signer: 
	NomEnfant_es_:signer: 
	NomEnfant_2_es_:signer: 
	NomEnfant_3_es_:signer: 
	Naissance_Conjoint: 
	e_es_:signer:date: 

	Naissance_Enfant_es_:signer:date: 
	Naissance_Enfant2_es_:signer:date: 
	Naissance_Enfant3_es_:signer:date: 
	Étudiant_Enfant1_es_:signer:date: Off
	Étudiant_Enfant2_es_:signer:date: Off
	Étudiant_Enfant3_es_:signer:date: Off
	Handicap_Conjoint: 
	e_es_:signer:date: Off

	Handicap_Enfant2_es_:signer:date: Off
	Handicap_Enfant_es_:signer:date: Off
	Handicap_Enfant3_es_:signer:date: Off
	Nom_Bénéficiaire1_es_:signer: 
	Nom_Bénéficiaire2_es_:signer: 
	Nom_Bénéficiaire3_es_:signer: 
	Nom_Bénéficiaire4_es_:signer: 
	Prénom_Bénéficiaire1_es_:signer: 
	Prénom_Bénéficiaire2_es_:signer: 
	Prénom_Bénéficiaire3_es_:signer: 
	Prénom_Bénéficiaire4_es_:signer: 
	Lien de parenté_Bénéficiaire_es_:signer: 
	Lien de parenté_Bénéficiaire2_es_:signer: 
	Lien de parenté_Bénéficiaire3_es_:signer: 
	Lien de parenté_Bénéficiaire4_es_:signer: 
	Pourcentage_Bénéficiaire1_es_:signer: 
	Pourcentage_Bénéficiaire2_es_:signer: 
	Pourcentage_Bénéficiaire3_es_:signer: 
	Pourcentage_Bénéficiaire4_es_:signer: 
	Naissance_Bénéficiaire1_es_:signer:date: 
	Naissance_Bénéficiaire3_es_:signer:date: 
	Naissance_Bénéficiaire2_es_:signer:date: 
	Naissance_Bénéficiaire4_es_:signer:date: 
	Signature_es_:signer:signatureblock: 
	Date de signature_es_:signer:date: 
	Couverture_es_:signer:fullname: Off


