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COLLÈG1P DES MÉDECINS ET CHIRURGIENS IlE
LA PROVlNCE DE QUÉBEC.

f.4 ]TECTION TRIENNAIE

D istrict de.......................................... ......

Nom du voteur.................... ........................

Certifié par............ .............. ...... ,.......
................................... Témoin.

....................... ............ o...

D istrict de................. ...........................

O . Noms des candidatu.

Q : 1I .. ........................ •...........................

20. ...................... ............................

o..........................................

N.B.-Ce couvert doit être replié sur le bulletin
et fixé en humectant les bords garnis de mucilage.


