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Veuillez compléter en LETTRES MOULEES les cases blanches 1a oir I'Inf ion pré-imprimée est inexacte ou manquante
Nom de famille Prénom N° de membre

(Région/Association) Numéro

Adresse (précisez no. d’appartement ou de condo, s'il en est)
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Municipalité
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Sexe Date de naissance Courriel

4

[ fHomme| Jpomme | | [ | L J L1 LILPLLPPI PP I LIl Pl

M )

Téléphone (résidence) Téléphone (travail ou cellulaire) Poste Année d'adhésion a la FMQ
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Profession Employeur
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Marque de la moto Modele Cylindrée Année

& Nombre de ér)‘noto(s)
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Nom de votre COMPAGNIE d'assurance Nom de votre COURTIER d'assurance
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Utilisation de la moto (crochez) 1 Loisir seulement [ Loisir, travail parfois [ Loisir et travail 1 Seul véhicule
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Ne de membre du conjoint(e) Nom de famille du conjoint(e) Prénom
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N Nom de famille Prénom
12 Comment avez-vous connu la Fédération motocycliste du Québec Conformément 2 Ia loi sur la protection des renseign 1 Is dans le secteur privé, fautorise
expressément mon assureur & fournir sur demande a la FMQ tout renseignement relatif & mon dossier
d'assurance-moto, notamment sur tout sinistre.* Cette autorisation annule et remplace tout refus antérieur.
Toutefois, si vous ne désirez pas accorder cette autorisation, apposez vos initiales ici :
Je désire adhérer & une association affiliée & la FMQ et certifie avoir pris connaissance du verso de la présente
$
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12 L] J'autorise mon association affiliée a la FMQ & pRibtie S A compléter obligatoirement par le raapons:t:e de I'association T
- . . r ir
mon nom, numéro de té!eDhone et courriel. Je certifie que ce membre a été informé des critéres de la FMQ et de notre Association.
14 Avez-vous suivi le cours Moto-Pro FMQ ? oul NON |fom duresponsable de I'Association (en letire moulées)
Si oui, en quelle année ? o e o o o
= o v Signature du responsable Date
15 Désirez-vous suivre ce cours ? Qul NON |79 3
16 Avez-vous eu un accident de moto au Les conditions & I'endos de ce formulaire font partie intégrante de celte demande
cours de la derniére année ? Qul NON Laavugatbndaoesmnseigrmmnts permet & la FMQ de pouvolr négocier des protections et des primes d'assurances
plus avantageuses et de mettre sur pied des programmes de sécurité, le tout pour le plus grand bénéfice des membres.
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