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               Canadian Association of Aphresis Nurses

               Association Canadienne des Infirmiers et Infirmieres d’Apheresis

                       435 St. Laurent Blvd, #199, Ottawa, ON. K1K 2Z8 


	FOR OFFICE USE ONLY
	

	
	


Application for Membership

Membership fees provide the membership with newsletters, regional education days and the option of home mailings.

Date  ______________________________________

Name  _____________________________________
Home Telephone (___) - ______________

Home Address: __________________________________________________________

(Street  and Number)





(Apt No.)



___________________________________________________________________________________________________


(Town/City)



(Province)


(Postal Code)

Facility:  ____________________________________ 
Position: _________________________

Facility Address:  _____________________________ 
 Telephone (___) - ____________ Ext._____




(Department)

__________________________________________________________________



(Street and Number)


___________________________________________________________________________________________________




(Town/City)



(Province)


(Postal Code)

E-mail Address:  __________________________ (Work)
 Fax Numbers:  (__) - _______________(Work)


 ________________________ (Work) 


(__) -_________________(Work)

Provincial Registration Number:  ________________________ 

Province of issue:  _______________

CAAN   Membership Status:  
New
□
Renewal  
□

Currently Employed in Apheresis:
Yes
□
No
□
Language Preference for Newsletter
English
□
French
□
Mailing Address for Newsletter
Home
□
Work 
□

Would you be interested in participating in the following?  
Newsletter Contributor
□

Conference Attendance
□

Conference Presenter
□
Literature Review
□
Regional Educational Workshops
□
Serving on Executive Committee
□
2005 Fee Schedule:  Valid Until June 1, 2007

Membership
$25.00

Please make cheque payable to CANADIAN ASSOCIATION OF APHERESIS NURSES, and return this form to:  Pat McGrath, 40 Concourse Gate, Ottawa, Ontario  K2E 8A6.  PLEASE DO NOT SEND CASH IN THE MAIL.

Signature of Applicant  _______________________________________

	Pour Utilise dans le Bureau Seulement
	

	
	


Application Devenir un Membre
Nous fournissons les membres avec les newsletters, jours de l’éducation régionaux et l’option obtient luers lettres chez eux.
Date  ______________________________________

Nom  _____________________________________ 

Domicile Téléphone à (___) - _____________


Domicile Adresse: 
___________________________________________________________




(Rue et Nombre)




(Apt No.)


___________________________________________________________________________________________________


(Ville)



(Province)


(Code Postale)

Employeur: ____________________________________ 
Position: _________________________

Adresse d’Employeur:
_____________________________ 
 Téléphone (___) - ____________ Ext._____




  
 (Départment)



__________________________________________________________________





(Rue et Nombre)




___________________________________________________________________________________________________





(Ville)



(Province)


(Code Postale)

E-mail Adresse: ________________________ (au Travail) 
Nombre de Fax:  (__) - _______________( au Travail)


 ________________________ (à la Maison) 
  (__) -_________________( à la Maison)

Numéro Provincial d’Régistration: ________________________

 Province de Régistration:_______________

Statu de Membre de CAAN:  
Nouveau
□
Renouvellement  
□

Présentement Employé en Aphérèse:
Oui
□
Non
□

Language de Préférence pour Newsletter:
Anglais
□
Français
□

Adresse pour Envoyer la Newsletter :
Maison
□
Travail 
□

Est-ce que vous Serait Interessé à Participer au Suivant?  
Contribution au Newsletter
□

Participant au Conférence
□

Présenteur de Conférence
□

Revue de Literature
□

Les Jours de l’Éducation Régionaux
□

Membre du Committée ou Executive
□

Schedule pour 2005 :  Coût par Membre:  $25.00     Effective jusqu’au 1 juin, 2006
S.V.P. faire Cheque Payable a CANADIAN ASSOCIATION OF APHERESIS NURSES, et Retourner avec le Formulaire d’Inscription à:  Pat McGrath, 40 Concourse Gate, Ottawa, Ontario  K2E 8A6.  Aucune Argent Comptant Par la Poste.






Signature d’Applicant  _______________________________________


