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ADHEREZ

« ENSEMBLE, NOUS SOMMES TOUJOURS PLUS FORTS »

APAISER

ASSCCIATION POUR AIDER, INFORMER, SOUTENIR ETUDES & RECHERCHES
POUR LA SYRINGOMYELIE & LE CHIAR

. - . PO . -
ADHERER é APA'SER s&c' c'est : MlAeux\etre informé s’ur lavied APAISER S&C
grace a I'espace Adhérents du Site et au MAGAPAISER

“*  Donner plus de poids a votre voix et a notre cause

aupres de pouvoirs publics “*  Avoir un droit de vote lors des AG et une carte de
“*  Participer a la vie associative lors des rencontres membre
régionales, colloques

La cotisation annuelle est de 25€

3 oul, JE SOUTIENS LES ACTIONS D'APAISER ET J'ADHERE

3 oul, JE CONTINUE A SOUTENIR APAISER ET JE RE-ADHERE

NOM PRENOM
ADRESSE

CODE POSTAL....overee e VILLE

TEL E-MAIL

DATE DE NAISSANCE.. /.. / ....
Jesuis:  Patient ] Parent (age de 'enfant malade) i......

I Famille de patient (parent, grand-parent, frere, sceur,...)

J Ne souhaite pas répondre o Sympathisant (amis)

(3 JE SOUHAITE EGALEMENT FAIRE UN DON DE ........... S, -

L’adhésion est valable 1 an a partir de la date d’inscription .Vous recevrez dans les meilleurs délais une carte confirmant votre adhésion comportant un
numéro d’adhérent a conserver et un regu fiscal. Tous les versements a APAISER ouvrent droit a la déduction fiscale.

'] Je souhaite recevaoir le bulletin d’information par internet (indiquez votre adresse courriel)
] Je souhaite recevoir le bulletin par courrier 1] Je ne souhaite pas recevaoir le bulletin
1] Je ne souhaite pas que mes coordonnées soient transmises aux délégués régionaux

L’envoi du bulletin hors zone Europe ne peut se faire que par courriel.

DAte . Signature........ccooviiiiiii




