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DEMANDE D’APPROBATION POUR ORGANISME AVEC DROIT DE VOTE 

Lors de l’assemblée générale annuelle de CPATH tenue le 20 juin 2011, l’effectif a approuvé la motion suivante:

«…Tel qu’exprimé par les membres lors de l’assemblée générale annuelle précédente, et tel qu’indiqué dans le règlement et publié par CPATH, CPATH a pris en considération la modification de la catégorie des membres votants, plus spécifiquement : l’addition d’une adhésion pour organisme avec droit de vote est disponible à une entité légalement incorporée ou enregistrée, ou un groupe ou organisme communautaire non incorporé suivant une demande par écrit au conseil d’administration de CPATH ; par la suite cet organisme pourra nommer un/e représentant/e qui votera au nom de l’organisme…»

Ce qui veut dire que cette modification permettra aux organismes et groupes communautaires, incorporés ou non, de nommer un individu qui sera porte -parole de l’organisme, par l’intermédiaire du droit de vote, pour des questions importantes soulevées par CPATH. Pour qu’une adhésion pour un organisme ait droit de vote, les critères suivants sont nécessaires : 

1. le travail de l’organisme ou du groupe communautaire est de fournir des soins de santé (au sens le plus large, en accord avec les déterminants sociaux de la santé) aux personnes trans
2. la mission et/ou mandat de l’organisme ou groupe communautaire est en accord avec ceux de CPATH

L’organisme ou le groupe communautaire qui désire se prévaloir du droit de vote doit d’abord soumettre une demande d’approbation pour organisme avec droit de vote en utilisant le présent formulaire. Après l’approbation de la demande par le conseil d’administration, l’organisme ou le groupe communautaire devra nommer un individu qui deviendra le/la représentant/e votant/e. 

Par la suite, l’organisation doit adhérer sous la catégorie «adhésion pour un organisme» ($100) qui permet jusqu’à cinq individus de devenir membre. De ces cinq, un sera sélectionné en tant que membre votant pour représenter l’organisme. Notez bien qu’un organisme peut faire autant de demandes d’adhésion qu’il veut en faisant plusieurs applications dans la catégorie citée plus haut, ceci permet de bonnes économies pour les membres. Par contre, une seule personne par organisme aura le droit de vote.

Si vous souhaitez adhérer sous cette catégorie, organisme avec droit de vote, veuillez remplir le présent formulaire et le soumettre à info@cpath.ca. Le conseil d’administration répondra à votre demande dans le mois suivant sa réception. 





	Nom de l’organisme ou du groupe :



	Adresse postale :




	Courriel de l’organisme :


	Tél. de l’organisme :   


	Nom de la personne-ressource et sa désignation (dir. exec. ; prés. du conseil ; dir. élu/e, coordinateur/coordinatrice) :



	Courriel de la personne-ressource : 
	Tél. de la personne-ressource : 



	Nombre d’employés, de bénévoles, de membres de l’organisme : 



	Est-ce que votre organisme est incorporé ? Si oui, s.v.p. fournir la date et le lieu de l’incorporation : 


	Est-ce que votre organisme est une société caritative enregistrée ? Si oui, fournir la date à laquelle le statut fût reconnu, et aussi le numéro de l’organisme : 


	Quel est la mission ou le mandat de votre organisme ? 






	S.v.p., décrire brièvement le type de travail/de services dans lequel votre organisme est impliqué : 






	Y a-t-il  d’autres informations qui aideraient CPATH dans l’examen de votre demande? 






	La personne qui a complété et soumis cette application au nom de l’organisme:

Nom:

Courriel :                                                           Téléphone :


	J’atteste par la présente que les informations contenues dans cette demande sont complètes, exactes, sincères au meilleur de ma connaissance. Je comprends que le Conseil d’administration a le pouvoir discrétionnaire exclusif d'accepter ou de rejeter cette application. Je suis également d'accord que le Conseil a le droit de demander des renseignements supplémentaires de cet organisme ou groupe, à sa discrétion.

	Signature de la personne qui a complété cette demande :


	Date:
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