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SOCIETE DES MUSEES
DU QUEBEC

FORMULAIRE D'ADHESION : MEMBRES ACTIFS (VOTANTS) - INSTITUTIONS MUSEALES

[J Nouvelle adhésion [J Renouvellement

~+ Représentant.e de I'institution

O M O Mme O X Nom Prénom
Titre
Institution

Département ou service

Adresse municipale

Ville Code postal

Téléphone

Courriel - représentant.e de l'institution

Site Web

Coordonnées de facturation si différentes de celles de l'institution

Nom (entité administrative ou corporation)

Adresse

Ville Code postal

= Contact 1 aux communications

Nom Prénom Titre

Courriel Téléphone

- Contact 2 aux communications (optionnel)

Nom Prénom Titre

Courriel Téléphone

Ces contacts seront utilisés dans le cadre des campagnes promotionnelles et pour la mise & jour des renseignements
de votre institution dans les sites web de la SMQ.
L'institution offre-t-elle I'entrée gratuite aux membres de la Société des musées du Québec (SMQ)? :

[ Oui [ Non [ L'entrée est déja gratuite pour le public.

Demande de consentement - Abonnement aux communications électroniques de la SMQ

La SMQ vous remercie de confirmer votre consentement d recevoir ses communications électroniques.

Consentez-vous a recevoir les infolettres de la SMQ? Notez qu'une fois abonné.e, il est
toujours possible de se désinscrire.

O Oui 0 Non
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O Frais d'administration : 100 $ pour tout nouveau membre institutionnel

En cas d'interruption de votre adhésion & la SMQ, ces frais d'administration seront exigés de nouveau pour réactiver
votre dossier.

Cotisation annuelle
La cotisation pour l'adhésion institutionnelle est calculée selon le budget d'opération annuel de votre
institution.

Quel est le budget d'opération annuel de votre institution ? S

Veuillez cocher la case correspondante :

Budget d'opération annuel Cotisation Budget d'opération annuel Cotisation
O&a 50000$ r©100S 3000004400000S ©B30S
500004 100000S ©150S 40000041MS$S £ 800S
1000004 150000S Im200S 1MSa2MS$S ©900S
1500004 200000S M 300S 2M$Sa4MS £ 1000$
2000004 300000S m450S 4MSa8MS © 12008
8MSet+ ©1500%
Frais d'administration 100 $ (si applicable) S
Cotisation annuelle S
TOTAL S Les taxes sont incluses. TPS : 119007607

TVQ:1006139228

Mode de paiement
[J Carte de crédit [ Visa [J Mastercard

Numéro Date d'expiration

Nom apparaissant sur la carte (en lettres moulées)

O Virement bancaire  Institution : 003 / Succursale : 05181 / Compte : 1151869
Envoi de I'avis de paiement : administration@smg.qgc.ca

O A facturer
[0 Chéque (libellez le chéque au nom de la Société des musées du Québec)

J'atteste que l'institution muséale que je représente est un organisme da but non lucratif, ayant un lieu permanent
ouvert au public, et que les renseignements que j'ai donnés sont exacts.

Signature autorisée Date

Veuillez retourner ce formulaire accompagné de votre paiement et du dernier rapport annuel de votre
institution & I'adresse courriel : info@sma.gc.ca ou par la poste :

Société des musées du Québec Aide-mémoire
C.P. 8888, succursale Centre-ville Assurez-vous de joindre d votre envoi :
Montréal (Québec) H3C 3P8 [ le formulaire ddment signé

[ le paiement
[ le dernier rapport annuel de votre institution

Pour toute information, communiquez avec 'agente - service aux membres : 514 987-3264, poste 2508 ou par

courriel : info@sma.qgc.ca.

Pour lire les critéres d'admissibilité au statut de membre de la SMQ, veuillez consulter Ila
section Membres de notre site Web.
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