
Remplissez ce formulaire et renvoyez le avec

votre règlement de 16 €uros pour 1 an d'adhésion

Nom : .......................................... Prénom : ....................................

Grade ........................................... ...................................................

Coordonnées Personnelles

Adresse personnelle : ..................... ...................................................

.................................................... ...................................................

Code Postal : ................................ Ville : .........................................

Tel : ............................................. Fax : ..........................................

E Mail : ........................................ ...................................................

Coordonnées Professionnelles

Etablissement : ............................. ...................................................

Adresse professionnelle : ................ ...................................................

.................................................... ...................................................

Code Postal : ................................ Ville : .........................................

Tel professionnel : ......................... Fax professionnel: ........................

E Mail professionnel : ..................... ...................................................

BULLETIN

D'ADHESION

2 0 0 8 

mailto:afisar.bicetre@bct.aphp.fr

