ASSOCIATION des FIBROMYALGIQUES d’AUVERGNE
Siege social : 19, place de la Résistance 63800 COURNON

N B/ 047377 13 92
e-mail : info@afau.fr site : www.afau.fr

BULLETIN D’ADHESION ANNEE 2012 Soit jusqu’au 31 décembre 2012

Cotisation adhérent : 28 euros, 14 euros pour la 2°™ personne (méme adresse)
Cotisation bienfaiteur : libre

Toute adhésion est renouvelable au 1 janvier de chaque année civile. Les chéques sont a libeller a ’ordre de
I’AFAu. Un recu vous sera retourné. Ce bulletin est a renvoyer, accompagné de votre réglement a ’adresse
suivante :

AFAu/ Mme BATISSE Anne-Marie
1, rue de la Croix des Rameaux 63310 St CLEMENT-DE-REGNAT
@ 0473771392

Merci de compléter le coupon ci-dessous en lettres d’imprimerie
ML MIME OU MILE : ..o e e e e
PO .

ANNEE E NAISSANCE & oottt
AT S & oot

ATESSE E-NAI] .o

Je régle par :

L] Ichéquede28€ n°..coooiiiviiiiiiiiiieeiieei Banque ..o
Je souhaite régler par 2 chéques datés de ce jour, mais encaissables a 2 mois d’intervalle
[] 2chéquesde 14€ n° ....oooiiiiiiiiiinin. Banque ..o
N° Banque ...
(1 Autre adhérent : NOM, PIENOML. ... .. ..uiueitit it
Cheéquede 14€ n° ...t Banque .......ooooiiiii
Merci de la confiance que vous nous témoignez.
Date Signature
AUTORISATIONS

Afin de communiquer vos coordonnées a d’autres personnes malades en vue d’échanger, votre accord est
indispensable. Sans cette autorisation, nous ne pourrons vous mettre en contact avec d’autres adhérents
fibromyalgiques.

Nous pouvons étre amenés a utiliser des photos prises lors de nos manifestations pour notre journal interne,
voire pour notre site internet ou d’autres sites. Pour nous garantir du droit a I’image, nous vous demandons
votre autorisation pour publier des photos sur lesquelles vous apparaissez.

Nous vous remercions de votre compréhension. Afin de respecter vos choix, veuillez compléter le document
ci-dessous sans omettre de le signer.

J’accepte que I’AFAu communique mes coordonnées a d’autres adhérents. our* NON*
J’accepte que mon image soit publiée sur les différents supports de '’ AFAu. OQUI* NON*

Date Signature

*Rayez la mention inutile




