BULLETIN DE DEMANDE D’ADHESION A L’ASSOCIATION
« AVENIR- SANTE- COMBRAILLES »
NOM : …………………………………………….  PRENOM : …………………………………….

ADRESSE : ……………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………….

QUALITE : ……………………………..  N° de Téléphone …………………………………………

N° de Téléphone mobile : ……………………………………………………………………………

Adresse e-mail : …………………………………………………………………………………………..

A retourner par e-mail  à : barale@combrailles.com
Ou par courrier (accompagné d’un règlement du montant de la cotisation 10 euros ) à : Association « Avenir-Santé-Combrailles »

                                   Maison du Pays des Combrailles

                                   Place Raymond Gauvin

                                   B.P.  25 – 63390 St-Gervais-d’Auvergne 

