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Bourses d’Études  Sarah et Richard Farr

Demande de bourse

S.v.p. complétez ce formulaire au complet

Information sur le cavalier:
Nom du cavalier:  ______________________________________________
Age:  ________

Nom du parent (tuteur) :  ________________________________________________________

Adresse:  ______________________________________________________________________



 # Rue 

Ville

Province

Code Postal

No. de téléphone:  _____________________________
Courriel:  ______________________
Information financière:

Revenu annuel:  ⁭ Moins de $18,000  ⁭ $18,001-25,000  ⁭ $25,001-35,000  ⁭ Plus de  35,000$
No. de dépendants:  _________________    Ages des dépendants:  ________________________

Information sur le centre:
Centre membre ACET:  ________________________________________________________

Personne à contacter:  ____________________________________________________________

Adresse:  ______________________________________________________________________



# Rue 

Ville

Province

Code Postal
No.de téléphone ______________________________
Courriel:  E-mail:  _________________
S.v.p. parlez-nous du cavalier qui bénéficiera de cette bourse:

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Décrivez comment la bourse aura un impact positif sur la vie de ce cavalier:

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Consentement:

Pour le cavalier (Parent/Tuteur):

Je reconnais que sans aide financière, je n’aurais pas les moyens d’inscrire mon enfant dans l’activité ci-haut  mentionnée. J’affirme que ces informations sont exactes. 
__________________________________
__________________________________

Nom (S.v.p. imprimez)



Lien avec le cavalier




__________________________________
__________________________________

Signature





Date






Pour le centre membre ACET:

Je suis d’accord avec l’information soumise et j’accepte d’utiliser ces fonds tel qu’indiqué. Si les fonds ne sont pas utilisés à l’intérieur d’une année, ils seront retournés en totalité à l’ACET afin d’être rendus disponibles pour un autre cavalier.
__________________________________
__________________________________

Nom (S.v.p. imprimez)




Titre




__________________________________
__________________________________

Signature





Date




Adopté:   22/avril/08

S.v.p. retournez le formulaire complété à :

ACET
5420 Autoroute 6 Nord, Suite 11, R.R.#5, 
Guelph, ON  
N1H 6J2
Télécopieur:  (519) 767-0435
CANADIAN 


THERAPEUTIC 


RIDING 


ASSOCIATION





5420 Hwy. 6 North, Suite 11, R.R. #5


Guelph, ON, N1H 6J2


Telephone:  (519) 767-0700


Fax: (519) 767-0435


Email: � HYPERLINK "mailto:ctra@golden.net" ��ctra@golden.net�


� HYPERLINK "http://www.cantra.ca" ��www.cantra.ca� 





L’ASSOCIATION


CANADIENNE


D’ÉQUITATION


THÉRAPEUTIQUE





5420 Autoroute 6 nord, bureau 11, R.R. #5


Guelph, ON, N1H 6J2


Téléphone:  (519) 767-0700


Télécopieur: (519) 767-0435


Courriel: � HYPERLINK "mailto:ctra@golden.net" ��ctra@golden.net�


� HYPERLINK "http://www.cantra.ca" ��www.cantra.ca� 








