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Association des intervenantes et intervenants en soins spirituels du Québec 
Association of Spiritual Care Professionals of Quebec  

Formulaire d’adhésion du 1er avril 2010 au 31 mars 2011 
Notez s.v.p. que les renseignements demandés sont tous essentiels à notre base de données  

et sont donc requis si vous ne les avez pas donnés l’an passé. Soyez assuré de leur confidentialité. 

1.  Coordonnées personnelles 
 

 
Nom :        Prénom :        
 
Adresse :  :                 ______________         ______________________________________________________ 
 
Ville, province, pays : ___________________         ____           Code postal :  ______________         __ 
 
Téléphone :  ______________         ____                       Date d’anniversaire : ______________         __ 
 
Courriel personnel : ______________         _______________________________________________________ 
 
Communauté de foi et fonction : ______________         ____________________________________________ 
 

2.  Emploi principal en soins spirituels 
 

 
Membres réguliers :  Indiquez le numéro de la région (ou des régions) où vous travaillez :  _____   _____ 
Membres associés (retraités et étudiants) :    Indiquez le numéro de la région où vous résidez : ___    
 
01 : Bas-Saint-Laurent – Gaspésie 07 : Outaouais  13 : Laval 
02 : Saguenay – Lac-Saint-Jean   08 : Abitibi – Témiscamingue 14 : Lanaudière 
03 : Capitale nationale 09 : Côte-Nord 15 : Laurentides 
04 : Mauricie et Centre du Québec 10 : Nord du Québec 16 : Montérégie 
05 : Estrie 11 : Gaspésie et Ïles-de-la-Madeleine 17 : Nunavik 
06 : Montréal 12 : Chaudière – Appalaches 18 : Terres-Cries-Baie-de-la-James 

 
Nom de l’institution de travail : ______________         ____________________________________________ 
 
Pavillon :  ______________         ______________________________________________________________ 
 
Adresse :  ______________         _____________________________________ 
 
Ville :  ______________       __________________ Code postal : __________ 
 
Téléphone :  ______________ Poste : _____ Télécopieur : ______________ 
 
Courriel au travail : ________________________________________________                                                                                 
 
Directeur général :  ______________       _______________________________ 
 
Supérieur immédiat et fonction : ______________       ____________ _______ 
 
Département (pour envoi postal) :  ______________       ______________________ 
 
Modalité d’emploi (PTC, PTP, TTC, TTP, OCC, contractuel) : ____    # d’heures rémunérées par semaine à cet endroit : ____ 
 
À quelles adresses désirez-vous que l’AIISSQ communique avec vous ?  
1.Adresse électronique  au travail    à la maison   2.Adresse postale pour reçus :   au travail    à la maison 

Votre syndicat  : 

 APTS  Autre : _____ 

 CSN  non-syndiqué 
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3.  Formation 
 

Niveau : certificat, baccalauréat, licence, maîtrise, DESS, doctorat 

Niveau Domaine 
Année 

d’obtention  
du diplôme 

Maison d’enseignement 

    
    
    
    

 
Nombre d’années de travail en soins spirituels : ____ 
                                                                    

4.  Stages 
 

Catégorie : FSSC = Formation en soins spirituels cliniques   FRAS = Formation en relation d’aide spirituelle 
Catégorie Niveau Heures Année Institution 

     
     
     
     

 
Autres études ou diplômes  : ____________________________________________________________________ 
 
 

5.  Formations continues de l’AIISSQ  
 

 
Année de 
formation  Sujet de la formation Heures Endroit de la formation 

    
    
    

 
 

6.  Frais de cotisation et Revue 
 

 
Cochez la case correspondant à votre cotisation, selon le nombre d’heures rémunérées par semaine à titre 
d’intervenante ou d’intervenant en soins spirituels.  
Notes : Les intervenants en soins spirituels qui remplissent les exigences  pour les membres réguliers 

peuvent devenir associés lorsqu’ils n’ont plus de lien d’emploi en soins spirituels de la santé. 
Les membres qui renouvellent leur adhésion en cours d’année doivent payer le montant complet de 
la cotisation. 
 
1 h à 7 h :    70 $  14 h 01 à 21 h : 200 $  28 h 01 et plus :  340 $       
7 h 01 à 14 h : 140 $  21 h 01 à 28 h : 275 $      

 
 Membre associé (retraité et étudiants) : 70 $  

Tous les membres ont accès à la version électronique de la Revue de l’AIISSQ 
    Je veux recevoir la Revue de l’AIISSQ par la poste. J’ajoute 15 $ (extérieur du Canada 40 $) 

(Trois numéros par année)     Montant total joint (cotisation et revue) : _____$ 
 

Veuillez libeller votre chèque à l’ordre de l’AIISSQ et 
le poster avec ce formulaire à l’adresse suivante : 

AIISSQ 
7400, boulevard Saint-Laurent, bureau 527    
Montréal (Québec)  H2R 2Y1 

 


