
Every voting member in good standing with the Association shall be entitled to hold only five (5) valid proxies as per NBART Inc. by-law VI. 
Meetings 4.0 
 
At this time, the NBART Inc. does not recognize directed proxies. 

 

 
 

The New Brunswick Association of Respiratory Therapists Inc. 
 

 

PROXY 
 

The undersigned member of The New Brunswick Association of Respiratory Therapists Inc. does 

hereby appoint _____________________________, also a member of The  New Brunswick 

Association of Respiratory Therapists Inc., to act as proxy and vote on his/her behalf on all matters 

that may come before the _____________________________ (meeting name) of The New Brunswick 

Association of Respiratory Therapists Inc., taking place on _____________________________ (date)                                                 

in _____________________________ (meeting location). 

 
Member Information: 
 
Member Name (please print): _____________________________  
 
Member Registration #: _____________________________            
 
Member Signature:  _____________________________              
 
Date: _____________________________                                   
 
Proxy Holder Information: 
 
Proxy Holder Name: _____________________________ 
 
Proxy Holder Registration #:______________________________ 
 
Proxy Holder Signature: _____________________________ 
 
Date: _____________________________ 
 

 
 

500 St. George St., Moncton, NB E1C 1Y3 
 



Chaque membre en règle avec l’ATRNB, peut seulement avoir en sa possession cinq (5) procurations valides, tel que stipulé par le règlement 
intérieur VI-Réunions 4.0 
À ce moment-ci l’ATRNB ne reconnaît pas les procurations avec vote dirigé 

 

 
 

L’Association des Thérapeutes respiratoires du Nouveau-Brunswick Inc. 
 

 

PROCURATION 
 

Le membre soussigné de l’Association des Thérapeutes respiratoires du Nouveau-

Brunswick appointe la personne suivante _____________________, aussi un membre en 

règle de l’Association des Thérapeutes Respiratoires du Nouveau-Brunswick, comme 

mandataire et cette personne votera en son nom à tous les points qui seront présentés lors 

de ________________________(nom de la réunion) de l’Association des Thérapeutes 

respiratoires du Nouveau-Brunswick, ayant lieu le ________________________ (date) à 

____________________________ (lieu de la réunion). 

 

Information du membre : 

Nom du membre (svp imprimer) : _________________________________ 

# enregistrement du membre : _______________________________ 

Signature du membre : _____________________________________ 

Date : ____________________________________________________ 

 

Information du mandataire 

Nom du mandataire (svp imprimer) : _________________________________ 

# enregistrement du mandataire : _____________________________________ 

Signature du mandataire : ___________________________________________ 

Date : _______________________________________________ 

 
 

500 St. George St., Moncton, NB E1C 1Y3 
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