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ALCOOL et autres PSYCHOTROPES

Accompagnement... Prévention...

#

Identité de 'adhérent

Entité juridique :

Bulletin d’adhésion PERSONNE MORALE

Année 2024

LA SANTE DE LA FAMILLE

Adresse du siége social :

Code postal :

SIREN (si applicable) :

Nom du représentant légal :

Prénom :

N° tél : Email :

Contact de correspondance

Nom :

Adresse :

Code postal :

Fonction :

N° tél :

E mail :

Je soussigné, représentant légal, souhaite cotiser a La Santé de la Famille et verse 350 €.

En adhérant a La Santé de la Famille, je m’engage a respecter ses statuts et sa charte, mis a ma
disposition. Réglement par cheque a I'ordre de La Santé de la Famille ou par virement.

[ ] Je souhaite recevoir un récépissé.

Fait le

Signature du représentant légal

La Santé de la Famille — Association de Loi 1901 — Reconnue d’Utilité Publique
190 avenue de Clichy — Bat C— 75017 PARIS
Tél : 01 71 93 82 34 — www.lasantedelafamille.fr — siege@lasantedelafamille.fr




