) DEMANDE D'ADHESION

Frontiéres

Nom: I Je déclare par la présente souhaiter devenir membre de
Prénom: I l'association : PHAGES SANS FRONTIERES
Datedenaissance: [ [ FEEE S TR, . .
Aceftitre, je déclare reconnaitre [objet de association, et en avoir accepté
Adresse : [ Iesstatutsainsi que le reglementinterieur qui sont mis a ma disposition
I dans les locaux de lassociation. Jai pris bonne note des droits et des
devoirs des membres de lassociation, et jaccepte de verser ma cotisation
Code Postal : [ [ |1 I 15 dure pour [année en cours.
ville :
Tel: [T ¢ montant de ma cotisation est de : €
Email : [ payable par cheque ou par virement banquaire.

Faitle: [ HE BEEEE
A I
Signature :

Précédé de la mentign
«lu etapprouvé »

Phages Sans Frontiéres +336667282 66 N° d'annonce : 1084
13 Rue Albert Ferrus phagessansfrontieres@gmail.com Date parution au journal officiel : 05/11/2016
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