
Inscription des bénévoles

Veuillez soumettre votre formulaire complété 
et votre curriculum vitae en format PDF ou 
Word à benevolat@muscle.ca.

Nom: 

Prénom                   Nom de famille 

Courriel: 

DMC a recours à plusieurs mesures de sécurité pour protéger les renseignements personnels et préserver leur con�dentialité et l’organisation ne 
partagera aucun renseignement personnel avec des tiers, sauf si ce partage est directement lié à la prestation ou à l’amélioration de ses services, ou 
qu’une loi canadienne ne l’exige. DMC a mis en place des directives et procédures pour prévenir tout accès non autorisé aux renseignements 
personnels et pour encadrer leur destruction. On peut consulter la Politique de con�dentialité de DMC de son site Web ou l’obtenir sur demande. Pour 
avoir plus d’information sur Dystrophie musculaire Canada ou sur sa Politique de con�dentialité, composez le 1 800 567-2873 ou visitez le 
www.muscle.ca.

Langue: 

Numéro de téléphone résidentiel: 

Numéro de téléphone cellulaire:

English Français

1

Addresse: 

Unité / Numéro municipal / Rue      Ville

Prov         Code Postal

Défense des droits
Sensibilisation
Comités du Conseil
Conseil d’administration
Direction de section locale
Membre d’une section locale
Collecte de fonds auprès des entreprises
Journée de financement
Planification, direction d’une activité de financement
Réseautage
Administration
Organisation de retraites
Autres (Veuillez préciser) : 

Je peux mettre des compétences / de l’expérience dans 
les domaines suivants au service de DMC :

Défense des droits
Membre du conseil d’administration
Événementiel
Expérience auprès de personnes ayant un handicap
Finances
Collecte de fonds
Ressources humaines
Dossiers juridiques
Marketing et relations publiques
Recherche médicale
Administration
Photographie
Conférences
Planification stratégique
Participation bénévole
Autre (Veuillez préciser) : 

J’aimerais faire du bénévolat dans les domaines suivants :

Lequel des énoncés suivants correspond
 le mieux à votre situation :

Personne touchée par une maladie neuromusculaire
Parent d’une personne touchée
Pompier/Pompière
Professionnel(le) de la santé
Chercheur/euse sur les maladies neuromusculaires
Autre (Veuillez préciser) 
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