DEMANDE D’INSCRIPTION

Mademoiselle D Madame I:I Monsieurlj AssociationD Prestataire I:I Entreprise|:|

NOM ettt et s e PreNOM oot s
AAIESSE .ottt e sttt e st e bbb et b e R b e s et eR Sh e sea bt e be sE s eh et ehe sh st st er et ebe nenaens
NPA / Localité ....occooeveeeviieeeeceeiriins /et et et ettt e et et st et et teabe et ahe sheeat et e et berbe b sbesre et esteen
TEIEPNONE ..o e [ POLabIE oo s
AAFESSE E-MMAIl e ettt sttt e ae e e e h et ae b e s et eae e e R beb s eae b st ben et e e eae st nennn e

Nom et description de votre maladie en quelques mots :

|:| Membre actif |:| Bénévole |:| Membre actif et bénévole |:| Membre passif

I:' Association I:' Prestataire I:' Entreprise

I:l Cotisation de fr. 40.00 pour un membre seul
I:l Cotisation de fr. 60.00 pour un membre couple

I:l Cotisation de fr. 100.00 pour un groupe (3 a 5 pers. maximum)

Je déclare avoir lu les statuts AVAM et m’engage a les respecter.

LICU, JAtB..ciciieeiieeeceie ettt SIGNALUIE.....eeiecieeee e

Veuillez renvoyer le formulaire rempli :
avam@avam-vd.ch

Nous vous remercions de 1’intérét que vous portez a AVAM.



mailto:avam@avam-vd.ch

