
 

 

 

Avantages offerts à nos membres 

 
 

• Conférences annuelles de l’ACME: surveillez nos courriers électroniques et les informations publieés sur le site www.caam.ca   

**Vous aurez droit à un tarif d’inscription préférentiel. 

 

•  Programme d’accréditation et de formation  

 

• Affichage de postes: L’ACME affichera sur le site Web les offres et les demandes d’emploi approuvées. Veuillez  

transmettre vos informations à l’adresse info@caam.ca 

  

• Petites annonces : Les membres ont l’occasion d’acheter et de vendre de l’équipement sur le site Web. Les inscriptions doivent 

être approuvées par l’ACME. Veuillez transmettre vos informations à l’adresse info@caam.ca  

 

• L’outil de localisation des médecins : un outil sur notre site Web (www.caam.ca) pour aider les patients potentiels à vous  

trouver.  

 

• L’UIME : L’ACME est membre de l’Union Internationale de Médecine Esthétique. L’UIME est l’hôte d’un congrès international 

tous les deux ans.  

 

• Les logos de l’ACME et de l’UIME : Vous pouvez afficher ces logos sur votre site Web tant que vous êtes membre en règle de 

l’ACME.  

 

• Taux préférentiels : Profitez de taux spéciaux aux congrès de l’UIME.  

 

• Améliorez l’excellence de votre pratique ou de votre clinique : Le nom de l’ACME et ses membres rehaussent encore plus  la 

crédibilité de votre pratique ou de votre clinique.  

 

• Occasions de réseautage avec les pairs.  

 

• Aide de mentors.  

 

• Outils de prospection de clientèle.  

 

• Certificat d’adhésion annuel.  

 

• Certificats de formation médicale permanente (FMC ou FMP).  
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Membre régulier (tout médecin ayant droit de pratique au Canada) Janvier 2011 - Decembre 2011 1 an pour   $365.00 
 

         

 

 

Membre résident (tout résident ayant droit de pratique au Canada) Janvier 2011 - Decembre 2011 1 an pour   $125.00 
 

         

 

                       HST @ 12% (87018 2607 RT0001)            $________________ 

 

                                       Total:      $________________ 

Formulaire de demande d’adhésion 
 

Nom     ________________________________________________________________ _______________________ 

 

Qualifications    ________________________________________________________________________ _______________ 

 

Numéro de pratique médicale   _______________________________________________________________________________________ 

  

Pratique/Clinique    ________________________________________________________________________ _______________ 

    

Adresse postale    ________________________________________________________________________ _______________ 

    

Ville, Prov, Postal    ________________________________________________________________ ________ _______________ 

  

Téléphone    _______________________________________________________________________________________ 

 

Télécopieur    _______________________________________________________________________________________ 

 

Courriel     _______________________________________________________________________________________ 

   

Site Web     ________________________________________________________________ ________ _______________ 

                

 Oui, veuillez inscrire mes coordonnées dans l’outil de localisation des médecins du site Web.  

 

 Oui, je suis membre en règle de mon collège provincial des médecins et chirurgiens.  

 

 

 

 

Possibilités de paiement: 

Faites-nous parvenir un chèque libellé au nom de “L’ACME” à l’adresse postale ci-dessous.  Vous pouvez aussi remplir ce qui suit pour payer par carte de 

crédit et nous transmettre le tout par télécopieur au 604.685.0451.  

 

Nom figurant sur la carte__________________________________________       Signature____________________________________________ 

 

Visa     MasterCard   

 

 

                           Date d’expiration _______ / ________   
 

  

                

 

 


