
BULLETIN D’ADHESION

NOM : ……………………………………………………………………………

Adresse : …………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

Téléphone : ……………………………….

Adresse e-mail : …………………………..

Vous êtes :

. Parent d’une personne atteinte de troubles envahissants du développement 

. Ami, sans lien de parenté particulier 

. Professionnel
Quelle est votre profession ?
Où exercez-vous ?

Je verse la somme de 10 €uros (adhésion simple) 

Je fais un don de ………………………et je souhaite être adhérent 
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