
DEMANDE ADHESION APH
TITULAIRE : 15€         RETRAITES /  STAGIAIRE / CDD / CDI : 10 €     CADRE / MEDECIN : 20€

A envoyer à Céline Jones Rebois à la stérilisation
NUMERO APH (important)

NOM 

PRENOM

FONCTION

SERVICE

@

Nombre de personnes fiscalement à charge en vous 
comptant vous

Montant cotisation

Adresse de l’envoi de la carte ( service ou adresse personnelle )


