SO'17 - FORMULAIRE DE NOMINATION OFFICIELLE DELEGUE AU CONSEIL SUPREME & SUPPLEANT

=~ Ontario State Office, Knights of Columbus
% 393 Rymal Road West, Suite 201

Z ;| Hamilton, ON L9B 1V2

& j Fax (905) 388-8738

R E-mail: stateoffice@ontariokofc.ca

REGION No[ ]
DELEGUE

NOM
ADRESSE
TELEPHONE COURRIEL:
CONSEIL No.
MEMBRE No.

CATEGORIE DE MEMBRE: I:l ASSURE |:| ASSOCIE

Alternate

NOM
ADRESSE

TELEPHONE COURRIEL
CONSEIL No.
MEMBRE No

CATEGORIE DE MEMBRE: I:l ASSURE I:l ASSOCIE

NOM DE L'EPOUSE

DATE DE NAISSANCE:

NOM DE L'EPOUSE

DATE DE NAISSANCE:

REMARQUE: LE DELEGUE SUPREME DOIT ETRE UN MEMBRE OFFICIEL, SELON VERIFICATION DES DOSSIERS DU
SECRETAIRE FINANCIER DE SON CONSEIL. LA PIECE JUSTIFICATIVE EST UNE CARTE DE MEMBRE VALIDE, DONT LES

FRAIS AURONT ETE PAYES A COMPTER DU 30 SEPTEMBRE DE L'ANNEE EN COURS.
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