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FORMULAIRE DE MISE EN CANDIDATURE AU POSTE D’ADMINISTRATEUR/ADMINISTRATRICE  
DU CONSEIL D’ADMINISTRATION D’OSTÉOPATHIE QUÉBEC 

Élection 2019 

 
Je, soussigné(e),_______________________________________________________________ , 
membre régulier d’Ostéopathie Québec en règle pour l’année 2019-2020 et portant le numéro de 
D.O. ___________________________   , déclare poser ma candidature au poste d’administrateur 
d’Ostéopathie Québec. 
  
 
Je déclare également (cocher les cases appropriées):  
 

 Être membre régulier et l’être depuis au moins deux (2) ans 

 Être membre régulier et l’être depuis moins de deux (2) ans  

 Ne pas avoir fait faillite  

 Ne pas occuper une fonction d’administrateur, ou avoir un emploi au sein d’une autre 
    association ou un autre organisme occupant un champ de représentation similaire à ceux   
    d’Ostéopathie Québec ou opposés aux intérêts de l’association ou de ses membres 
 
 
Document à fournir :  
 

1. Une lettre de présentation (sur une 
feuille) 

3. Une photo récente de type portrait 

2 Un curriculum vitae à jour 4. L’appui signé de deux membres 
 
 

 
APPUI SIGNÉ DE DEUX D.O. RÉGULIERS EN RÈGLE POUR L’ANNÉE 2019-2020 

D’OSTÉOPATHIE QUÉBEC 

 

NOM DU MEMBRE  
 

NUMERO DE 
D.O 

DATE SIGNATURE 

 
 

   

 
 

   

 

http://www.osteopathiequebec.ca/


                 

Page 2 

 
 
________________________________        _______________________________________________ 
Signature Candidat/Candidate Date 

 

 

NOTE : Tous les documents demandés doivent être transmis au plus tard le vendredi 18 octobre 2019 à 16h00 pour que 

la mise en candidature soit valide. Ils doivent être envoyés à l’attention du Comité électoral par courriel à l’adresse 

suivante :  elections2019@osteopathiequebec.ca 
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