Sandy Hill J%:M¢ Centre de santé

Community {35 é& communautaire
Health Centre /\ Cote-de-Sable

APPLICATION FOR MEMBERSHIP
June 1, 2023 - May 31, 2024

MISSION STATEMENT:

To lead and innovate in person-centred primary health care and community well-being.

As a SHCHC member you may:
e Run for, become elected and sit on the Board of Directors;

e Vote for the Board of Directors at the Annual General Meeting;
e Vote for other issues that may come up at the AGM, such as by-law changes;
e Receive our newsletter, annual report and other special mailings about our activities and events.

Name:

Address (H): City: Postal Code:
Address (W): City: Postal Code:
Tel. (H): E-mail (H):

Tel. (W): E-mail (W):

I confirm that | am over 18 years of age and reside and/or work in the Ottawa area. | support the mission
statement of the Sandy Hill Community Health Centre.

Signature Date

Application approved by the Board of Directors at its meeting of:

Secretary of the Board Date

TEL: 613.789.1500 ® FAX: 613.789.7962 @

221 NELSON STREET @ OTTAWA ® ON @ K1IN 1C7 WWW.SANDYHILLCHC.ON.CA

Please return by e-mail to Cristina Coiciu ccoiciu@sandyhillchc.on.ca.



mailto:ccoiciu@sandyhillchc.on.ca

Sandy Hill 2%:¢ Centre de santé
Community 35 ay, communautaire
Health Centre /\ Cote-de-Sable

DEMANDE D’ADHESION DE MEMBRE
1 juin 2023 — 31 mai 2024

ENONCE DE MISSION :

Devenir chef de file novateur en prestation de soins de santé primaires et de bien-étre
communautaires axés sur la personne.

En tant que membre du CSCCS, vous pouvez :
e vous présenter, étre élu et siéger au Conseil d’administration;

e voter pour les membres du Conseil d’administration a 'assemblée générale annuelle;

e voter sur d’autres points qui peuvent étre soulevés a 'assemblée générale annuelle, comme les
reglements administratifs;

e recevoir notre bulletin, rapport annuel et autres envois spéciaux sur nos activités.

Nom :

Adresse (M) : Ville : Code postal :
Adresse (T) : Ville : Code postal:
Tél. (M) : Courriel (M) :

Tél. (T): Courriel (T) :

Je confirme d’avoir plus de 18 ans et d’étre résident et/ou travaille dans la ville d’'Ottawa. J’appuis
I'énoncé de mission du Centre de santé communautaire Cote-de-Sable.

Signature Date

Demande d’adhésion approuvée par le conseil d’administration a sa réunion du :

Secrétaire du conseil Date

291 RUE NELSON ® OTTAWA ® ON ® KIN 1C7 TEL : 613.789.1500 ® TELEC : 613.789.7962 @

WWW.SANDYHILLCHC.ON.CA

SVP écrire en lettres moulées et retournez par courriel a l'attention de Cristina Coiciu a ccoiciu@sandyhillchc.on.ca.
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