RESIDENCES DES PIONNIERS DU TELEPHONE D’AMERIQUE ET DE MONTREAL

FORMULAIRE D’INSCRIPTION

Je suis retraité(e) de : BELL: [] NORTEL: [_] No. employé :

J’ai travaillé chez Bell/Nortel de : a

Autre : [_] A préciser :

Je désire un appartement au : M. Frédérick Johnson, Verdun []

Manoir Kelly, Ville Lasalle ]

Aucune préférence I’un ou ’autre [ ]
Prénom/nom: conjoint:
Adresse: Ville: Code postal:
Téléphone: Cellulaire: Courriel:
Nom de votre propriétaire : téléphone :
Etat civil: Année de retraite: Revenu mensuel :
Date de naissance vous : votre conjoint:
Type de logement:  3%: [ ] 4vo: [ ] aucune préférence (3% ou4 %) : [ ]
Stationnement extérieur requis: non [_] oui [_]

Je suis locataire mais je n’ai pas de restriction pour déménager :

Je suis locataire mais je dois donner un avis de 2 mois :

Je suis propriétaire mais je n’ai pas de restriction pour déménager :

Je suis propriétaire mais je dois vendre ma propriété avant de déménager :
Autre :

A préciser :

Je désire emménager a la résidence : le plus tot possible :
dansunan:
dans 2 ans et plus :

I I I R I [ | [

Afin de confirmer votre inscription, la fiche de santé au verso doit étre correctement remplie et signée

par le demandeur.

Je déclare que les renseignements sont véridiques, que je suis non-fumeur, autonome et que je n’ai pas

d’animal.
Signature, locataire date
Signature, conjoint date

Adresse de retour :  Mme Johanne Dupuis
2310 de Maisonneuve Est
Montréal, Qc — H2K 2E7
Info@rdpt.ca

Verso



FICHE DE SANTE

Nom :

Avez-vous un probléme de santé qui nécessite des soins particuliers ou des traitements ? oui: [_]

non: ]
si oui, lequel:
Recevez-vous des traitements a domicile ? oui: [] non : [_]
Allez-vous a I’hépital, CLSC, clinique pour des traitements ? oui : [] non : [ ]

De quelle fagon vous déplacez-vous ?
e autonome ] avec une marchette []
e avec une canne [] chaise roulante []
Votre propriété ou votre logement est-il adapté a votre condition de santé ? oui:[ | non: [ ]

si non, expliquer pourquoi : (ex : escalier, comptoir, barre de soutien etc.)

Signature date

CONJOINT :

Avez-vous un probléme de santé qui nécessite des soins particuliers ou des traitements ? oui: [_]

non: [_]
si oui, lequel:
Recevez-vous des traitements a domicile ? oui: [ ] non: [ ]
Allez-vous a I’hopital, CLSC, clinique pour des traitements ? oui: [ ] non: [ ]

De quelle facon vous déplacez-vous ?
e autonome [] avec une marchette []
e avec une canne [] chaise roulante []
Votre propriété ou votre logement est-il adapté a votre condition de santé ? oui:[_] non:[ ]

si non, expliquer pourquoi : (ex : escalier, comptoir, barre de soutien etc.)

Signature date



