wﬂe Association A la Volette
\\\ 0 - pour les dysplasies polyépiphysaires -

BULLETIN D’'ADHESION ou DON

| (o) 1SS PréNOmM ...ooooviniiiiiiiii e
Date de naissance (surtout pour les patients) : ...... Jeverannn e

A S S oottt
e-MAaLl. . @
NC de tLlEPNOM . . i

[ ] déclare vouloir adhérer a 1l’association A LA VOLETTE pour les
dysplasies polyépiphysaires pour 1l’année 2009 dont la cotisation
annuelle est de 15 euros.

[] faire un don de ................ €

Versement : chéque bancaire a l'ordre de l'Association a la Volette.
J’ali noté qu’un regu me sera transmis en retour.

Renseignements divers :

Je suis* : [ | patient [ ]| Pére / Mére [ ]| Famille [ | Sympathisant

* Précisez éventuellement le lien avec la maladie :

Patients ou Parents de patients :

[ ] jraccepte que mes coordonnées soient éventuellement communiquées

a d'autres adhérents de l'association ou patients qui nous
contacteraient.

[ ] je n'accepte pas que mes coordonnées soient communiquées.

A, Signature :

Association A la Volette — c/o Mme AGOSTINI — Le champ des Vavres — 01 960 St ANDRE sur VIEUX JONC
association.alavolette@gmail.com / Tél. 04.26.72.17.13
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