
FORMULAIRE POUR LE CLUB  
DE LECTURE ET LE GROUPE SOCIAL

NOM DU CLUB DE LECTURE :

DESTINATAIRE :

VILLE

VILLE

NUMÉRO DE TÉLÉPHONE DE LA PERSONNE-RESSOURCE :

ADRESSE D'EXPÉDITION :

FRÉQUENCE DES RENCONTRES DE VOTRE CLUB DE LECTURE

LIEU DES RENCONTRES (p. ex. : résidence privée, bibliothèque, église, synagogue, etc.)

COMMENT AVEZ-VOUS ENTENDU PARLER DU PROGRAMME POUR CLUBS DE LECTURE DE WBHI ?

AVEZ-VOUS D’AUTRES RENSEIGNEMENTS À NOUS  TRANSMETTRE ?

RENSEIGNEMENTS D’EXPÉDITION

NOMBRE DE MEMBRES DANS VOTRE GROUPE

PROVINCE/ÉTAT

PROVINCE/ÉTAT

COURRIEL DE LA PERSONNE-RESSOURCE :

CODE POSTAL

CODE POSTAL

PERSONNE-RESSOURCE :

NUMÉRO DE TÉLÉPHONE DU DESTINATAIRE : 

NOUS SOMMES RAVIS QUE VOTRE CLUB DE LECTURE AIT CHOISI MIND OVER MATTER® !
VEUILLEZ REMPLIR CE FORMULAIRE ET LE RETOURNER PAR COURRIEL À L’ADRESSE BOOKCLUB@WOMENSBRAINHEALTH.ORG.
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