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Formulaire de candidature au conseil d’administration

Date limite pour les mises en candidature : le vendredi 13 juillet 2007

Envoyez la mise en candidature par télécopieur ou par la poste à

Sarah Tremblay, Société canadienne du sida 
 190 rue O’Connor, bureau 800 | Ottawa, ON | K2P 2R3 | Téléc : 613.563.4998 | saraht@cdnaids.ca
Veuillez écrire clairement en lettres moulées, ou dactylographier 

	NOM

	ORGANISME

	ADRESSE POSTALE

	VILLE              



                        PROVINCE             


CODE POSTAL 

	TÉLÉPHONE (JOUR)


                                              TÉLÉPHONE (SOIR)

(                 )                                                                                                                 (                 )

	TÉLÉCOPIE                                                                                                                 COURRIEL

(                 )


1.   Poste visé : ___________________________________________________________________________________________

2. Pourquoi vous portez-vous candidat(e) à l’élection du conseil d’administration de la Société canadienne du sida ? Qu’est-ce qui vous motive à devenir membre du conseil d’une coalition nationale d’organisations communautaires du domaine du sida ? Prière de vous tenir à l’espace ci-dessous. 
	

	

	

	

	

	

	


3. Décrivez brièvement vos accomplissements et expériences.

(a) Décrivez votre expérience au sein d’un conseil d’administration, d’une équipe d’employés gérée par un conseil, et au sein de comités.

	

	

	

	


b)  De quelle expérience et quelles compétences pertinentes au sida feriez-vous bénéficier le conseil d’administration de la SCS (p. ex. défense des droits, communications, développement de politiques, etc.) ? Prière de vous en tenir à l’espace ci-dessous.) 

	

	

	

	

	

	


Si un organisme membre de la SCS appuie votre candidature, veuillez remplir la section A.

	Section A

«Je certifie que l’information sur le formulaire de candidature est exacte et que j’appuie l’individu nommé sur ce formulaire.»

	Organisme membre à l’appui de votre candidature
	

	Nom du président du conseil de cet organisme
	

	Signature du président du conseil de cet organisme
	


Si vous n’êtes pas affilié à un organisme membre de la SCS, demandez s.v.p. à un professionnel de la santé (médecin ou infirmier) et à deux personnes vivant avec le VIH/sida de votre région de certifier l’énoncé ci-dessous dans la section B.

	Section B

 «Je certifie que l’information sur le formulaire de candidature est exacte et que j’appuie l’individu nommé sur ce formulaire.»

	Signature d’un professionnel de la santé
	
	Date
	

	Signature d’une PVVIH/sida
	
	Date
	

	Courriel
	
	Téléphone
	

	Signature d’une PVVIH/sida
	
	Date
	

	Courriel
	
	Téléphone
	


Signature du (de la) candidat(e) : ____________________________  Date : ________________
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