e®e ,
T Ta— Formulaire de demande f:le stat.u’,c
r 1 Institut d'arbitrage et de de membre breveté retraité

meédiation du Canada e

Expéditeur : Date :

Section affiliée :

Je souhaite que mon titre soit modifié comme suit : [ ] Méd.B(retraité) [ ] Arb.B(retraité)

A compter du :

Par la présente, je confirme que :

e Je suis a laretraite et ne gagne pas de revenu d’emploi ou contractuel, dans quelque secteur
que ce soit;

e Jaiinformé ma section régionale affiliée et je garderai le statut de membre retraité (ou ADRIA
« LIEN ») aussi longtemps que je détiendrai la désignation de retraité.

Je comprends qu’a titre de membre breveté retraité :

e Je dois indiquer mon titre sous la forme Arb.B(retraité) et/ou Méd.B(retraité);

e Je dois continuer a payer la cotisation annuelle symbolique (132 $), mais je ne suis plus
tenu(e) de soumettre les formulaires de déclaration de Formation continue et
participation, ni d’acquitter les frais connexes;

e Je dois maintenir mon adhésion aupres d’une section affiliée de I'lAMC;

e Sije m’engage dans des services payants de résolution de conflits, j'accepte de rétablir mon
statut de membre a part entiere et mon titre.

Signature

Date

Veuillez envoyer ce formulaire ddment rempli a admin@adric.ca ou le télécopier au 416 901-4736.
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