
CQICTS 
CENTRE QUÉBÉCOIS DE L’INSTITUT CANADIEN 

     DES TECHNOLOGIES SCÉNOGRAPHIQUES 
 

Au service des professionnels du secteur des arts et des technologies scénographiques du Québec 
 

DEMANDE D’ADHÉSION 
 

Je désire devenir membre du CQICTS et je m’engage à respecter en tous points ses objectifs. 
 
IDENTIFICATION 
 
NOM : __________________________________________ 
 
PRÉNOM : ______________________________________ 
 
PROFESSION : __________________________________ 
 
NOM DE L’ORGANISME OU DE l’ENTREPRISE : 
 
_________________________________________________ 
 
_________________________________________________ 
 
Nom du délégué :  
_____________________________________________ 
 
Titre : ___________________________________________ 
 
 

COORDONNÉES  
 
Adresse : _______________________________________ 
 
_________________________________________________ 
 
Téléphone 1 : __________________________________ 
  
Téléphone 2 : __________________________________ 
 
Télécopieur : ___________________________________ 
 
Courriel : _______________________________________ 
 
Site Internet : ___________________________________ 
 
Langue de correspondance :  
  
 Français        Anglais 

 
Catégorie de membre et cotisation annuelle 
Membre Étudiant               35 $ 
Numéro de la carte étudiante : ______________________ 
Membre Individu (de base)                95 $  
Membre Professionnel               170 $  
(Individu, niveau supérieur)   
Membre Organisme                195 $ 
(À but non lucratif) 

Membre Corporatif                425 $ 
Membre Bienfaiteur               925 $ 
 
Oui! Activez mon compte CALLBOARD     
(Forum électronique du CITT/ICTS)  
  
Je désire recevoir un reçu  

 
VEUILLEZ COCHER VOTRE OU VOS DISCIPLINES :  

 
 Accessoire   Formation 
 Architecture   Gestion 
 Coiffure   Maquillage 
 Costumes   Projections   
 Décors   Régie    
 Direction de production  Scène   

               Direction technique  Son  
  Éclairages   Vidéo    
Autre (veuillez préciser) : ___________________ 
__________________________________________________ 

__________________________________________________ 

J’accepte que les informations ci-dessus soient publiées dans le répertoire imprimé et électronique des 
membres. 

 

Signature : _____________________________________ Date : _________________________________ 
 
Veuillez compléter ce formulaire et le retourner avec votre paiement (chèque libellé au nom du CQICTS) 
à l’adresse suivante :  

CQICTS 
Case postale 85041 

345, boul. Laurier 
Mont Saint-Hilaire, QC J3H 5W1 

 


