
 

DEMANDE D’ACCRÉDITATION 

 

1. RENSEIGNEMENTS GÉNÉRAUX 

 
Nom de l’organisme :_____________________________________________________ 

Adresse :______________________________________________________________ 

Code postal :___________________ 

Téléphone :________________________ Télécopieur :________________________ 

 

Nom du répondant :_____________________________________________________ 

Adresse :______________________________________________________________ 

Code postal :___________________ 

Téléphone :________________________(Rés.) __________________________(Bur.) 

Courriel :__________________________ Site Web :____________________________ 

 

2. RENSEIGNEMENTS SUR L’ORGANISME  

 
Date de création de l’organisme :___________________________________________ 

Votre organisme est-il légalement constitué : 

 Oui    Non    En voie d’incorporation 

 

Votre organisme opère : 

  À longueur d'année  

  En saison :  De _____________________ à ______________________ 

  De _____________________ à ______________________ 

 

Possédez-vous une assurance responsabilité civile?____________________________ 

 

Êtes-vous associé à un autre organisme ou un regroupement comme le vôtre? 

____________________ 

 

Si oui, lequel :_______________________________________________________ 



3. RENSEIGNEMENTS SUR L’INTERVENTION DE L’ORGANISME  

 
Buts poursuivis : 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________ 
 
Secteur (s) d’intervention (cocher les cases appropriées) : 

Sportif    Communautaire    Culturel  

Les participants aux activités de votre organisme se composent d’individus dont l’âge 

varie entre : 

 Nombre  Nombre 
 résidents  non-résidents 

Enfants de 12 ans et moins  _______  _______ 

Adolescents de 13 à 17 ans  _______  _______ 

Adultes de 18 à 59 ans  _______  _______ 

Adultes de 60 ans et plus  _______  _______ 

 

Nombre de personnes formant le conseil d’administration : 

Résidents (es) _______  Non-résidents(es) _______ 

 

Lieu(x) des activités : 

________________________________________________________ 

 

 

Je certifie que les renseignements susmentionnés sont véridiques et reflètent bien la 

situation actuelle de notre organisme. 

_______________________________ __________________________________ 
Signature du répondant  Date 
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