Vous a\lSS.lv
Japporte mon soutien aux actions de VML en : aidez VML

VAL

(J adhérant® a I'association en qualité de :
(J membre adhérent : 15 €

7 membre bienfaiteur : 60 €

J faisant un don® de :

(1) Adhésion valable pour I'année civile en cours. Total =

(1) + (2) Recu fiscal a recevoir en fin d’année. . o otal =
(chéque a l'ordre de VML)

an dh ah

Nom Prénom Date de naissance

Profession Nationalité

7 Je souffre / mon enfant souffre de (nom de la maladie)

(7 Je souhaite étre contacté(e) par I'association
Adresse CcpP Ville
Téléphone Portable Email

En application de la loi informatique et liberté du 06/01/1978, vous disposez d’un droit d’accés et de
rectification des données vous concernant et pouvez vous opposer a I'utilisation de votre adresse par des tiers. Date / / signature .



Anne Lebarbenchon





