
NOM DU CONSEIL

No DU CONSEIL

VILLE

DISTRICT

Nom
1er DÉLÉGUÉ

2e  DÉLÉGUÉ

1er REMPLAÇANT

2e REMPLAÇANT

Veuillez inscrire les noms de vos délégués élus sur ce formulaire et le retourner au
Bureau du Conseil d'État des Chevaliers de Colomb de l'Ont ario, au plus tard le 1er mars.
Ce formulaire est obligatoire pour la publication de notre livret du Congrès, qui p araît
annuellement.

Form SO-07 - DÉLÉGUÉS INSCRITS AU CONGRÈS 
Bureau d’État de l’Ontario Chevaliers de Colomb
393 Rymal Road West, Suite 201
Hamilton, ON L9B 1V2
Fax (905) 388-8738

E-mail: stateoffice@ontariokofc.ca
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