
       
HEALTH CARE WORKERS CONFERENCE 

September 24 - 28, 2007 
 
 

 
 

 
Please print all information 

 

Name:  
Local #  
Name of Employer:  
Personal or Home Email address:  
 
 
 

 
 
 

  
  
  
Home Address:  
  
  
  
Home Phone: (    ) Cell  (    ) 
Personal or Home Email address:  

 
 
 
 
 
 
Local Union Address: 

 

(Position in Local, if any)  
  
  
Local Phone: (    )  
Local Email address:  
Cope 343:sh\forms\2007\data request-07 

WWEE  NNEEEEDD  TTOO  CCOONNTTAACCTT YYOOUU –– TTEELLLL UUSS HHOOWW

YYOOUURR  HHOOMMEE  IINNFFOORRMMAATTIIOONN WWIILLLL BBEE HHEELLPPFFUULL AASS WWEELLLL  

AANNDD  FFIINNAALLLLYY,,  AANNYY  LLOOCCAALL IINNFFOORRMMAATTIIOONN YYOOUU MMAAYY  HHAAVVEE



 
 
 

 
 

 
Inscrivez toutes les informations en lettres moulées 

 

Nom :  
N0 de section locale :  
Nom de l’employeur :  
Adresse de courriel personnelle :  
 
 
 

 
 
 

  
  
  
Adresse personnelle :  
  
  
  
Tél. à la maison : (    ) Cell.  (    ) 
Adresse de courriel personnelle :  
 
 
 
 
 
 
Adresse de la section locale : 

 

(Poste occupé au sein de la section locale le cas échéant)  
  
  
Téléphone de la section locale : (    ) 
Adresse de courriel personnelle :  
sepb 343:sh\forms\2007\data.request07 

NNOOUUSS  DDEEVVOONNSS  VVOOUUSS  CCOONNTTAACCTTEERR  ––  DDIITTEESS‐‐NNOOUUSS  CCOOMMMMEENNTT  

CCEERRTTAAIINNEESS  IINNFFOORRMMAATTIIOONNSS  PPEERRSSOONNNNEELLLLEESS  PPOOUURRRROONNTT  AAUUSSSSII  EETTRREE  UUTTIILLEESS  

EENNFFIINN,,  TTOOUUTTEE  LL’’IINNFFOORRMMAATTIIOONN  PPOOSSSSIIBBLLEE  SSUURR  VVOOTTRREE  SSEECCTTIIOONN  LLOOCCAALLEE  


