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ENTENTE DE PARTENARIAT INTER-ASSOCIATION
41es Journées Scientifiques AIPI 2019
COORDONNÉES de votre ASSOCIATION
	Nom de votre association :
	     

	Adresse : 
	     

	Ville : 
	     
	Province :     
	Code postal :      

	Téléphone : 
	     
	Télécopie:
	     

	TERMES DE L’ENTENTE (Gratuités et Activités payantes)
L’AIPI vous offre gratuitement :

· Un (1) emplacement au salon de l’industrie incluant, une table nappée, deux chaises
· Prise électrique standard 15A

· Permet la présence de 2 représentant(e)s de votre association au kiosque

· Déjeuners, diners et pauses pour 2 personnes
Frais applicables aux activités suivantes :
· Pour assister aux conférences : vous devez vous inscrire en complétant le formulaire d’inscription et vous pourrez bénéficier du  tarif « membre AIPI 2019 ». Le coût de l’inscription inclut le souper gala et la soirée reconnaissance du lundi 6 mai 2019.
Je désire assister aux conférences :   Oui   FORMCHECKBOX 
    Non   FORMCHECKBOX 
   (Si oui, remplir le formulaire d’inscription)

· Pour assister au souper gala – soirée reconnaissance seulement, vous pouvez vous procurer des billets au tarif  de 100$ taxes incluses. 
Je désire assister au souper gala et soirée reconnaissance seulement : Oui   FORMCHECKBOX 
    Non   FORMCHECKBOX 
   (si oui, une facture vous sera transmise)
Prenez note que : L’hébergement, le transport et les autres repas ne sont pas à la charge de l’AIPI.
Coordonnées représentant(e) # 1

	Nom : 
	     

	Téléphone : 
	     
	Cellulaire :
	     

	Courriel :
	     

	Allergie :   Oui  FORMCHECKBOX 
    Non   FORMCHECKBOX 
 
	Si oui, veuillez préciser         


Coordonnées représentant(e) # 2
	Nom : 
	     

	Téléphone : 
	     
	Cellulaire :
	     

	Courriel :
	     

	Allergie :   Oui  FORMCHECKBOX 
    Non   FORMCHECKBOX 

	Si oui, veuillez préciser       


	   J’affirme avoir pris connaissance de « l’entente de partenariat et j’en accepte les modalités

	Nom :
	
	Titre :
	

	Courriel :
	
	Téléphone :
	

	Signature :
	
	Date :
	


Compléter toutes les sections de la convention, la SIGNER et la faire par courriel à joan.lavoie@chudequebec.ca
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