
 

 
 

 
 
 

 

VVeeuuiilllleezz  ccoommpplléétteerr  lleess  iinnffoorrmmaattiioonnss  ccii--ddeessssoouuss    
aaffiinn  dd’’oobbtteenniirr  vvoottrree  ttrroouussssee  dd’’iinnffoorrmmaattiioonn..  

 
1. Je souhaite recevoir de l’information gratuitement sur l’adhésion au Conseil des 

Viandes du Canada par : 
 
  Courriel   Courrier   Par courriel et courrier 
 
2. Langue de correspondance : 
 
  Anglais    Français    En anglais et en français 
 
3. Nom de compagnie :   
 
4. Faisant affaire sous le nom de :   
 
5. Coordonnées : 

Nom :   Titre :   

 Adresse :     

 Ville :   Province :   Code postale :   

 Tél. :   Téléc. :   

 Courriel :   Site Web :   

 
6. Type d’adhésion : 
 
  Membre régulier (abattoirs et transformateurs de viandes qui exploitant des usines inscrit 

sous la Loi et le Règlement sur l’inspection des viandes au Canada) 
 

 Membre associé (une personne ou une entreprise corporative qui fournit des biens et 
services à l'industrie de la transformation des viandes) 

 
7. Détails des opérations :  
 

a. Membre régulier – veuillez indiquer votre numéro d’établissement :   
 

b. Membre associé – veuillez cocher tous les catégories applicables : 
 

  Commerce    Emballage  Entreposage  
  Équarrissage   Équipement  Fournisseurs de services 
  Hygiène    Ingrédients   Recherche & développement
  Transformation   Autre (spécifiez) :       

8. Si vous êtes éligibles et intéressés à recevoir de l’information sur l’adhésion à 
Canada Porc International, veuillez la boîte qui correspond à votre compagnie :   

 
  Abattoirs et ateliers de découpe   Entreprises de transformation   Maison de commerce 

 
 

Si vous avez des questions, n’hésitez pas à communiquer avec Margo Ladouceur, gestionnaire des 
services aux membres, sois au (613) 729-3911 poste  25 ou à margol@cmc-cvc.com. 

 

Retourner formulaire à : Conseil des Viandes du Canada, 305-955 croissant Green Valley,  
Ottawa (ON)  K2C 3V4, ou par télécopieur au (613) 729-4997. 
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