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BULLETIN D’ADHESION / DE SOUTIEN

NOM e P O & e e
Nom de la structure (pour 1es PersonnNes MOTAIES): ....cviiiii i,
A S S & e e e,
T8l DNONE & oottt et es e ehe e ehe e bt et e et e et e e atbe e et beearbeeanraeas
BNl o oo e e,

MIEUX VOUS CONNAITRE POUR MIEUX VOUS AIDER :

Informations concernant la personne aidée :

Cette personne est MON/Ma & coovoeeeeeeee e SON A & e
Pathologie (FACUIATIT): oo ettt ettt et a et seeeae et et ea st eaeete e et eaeeaeeeeans
Elle vit : O A domicile O en établissement spécialisé

> Je souhaite adhérer ou apporter mon soutien a I’Association SECOND SOUFFLE dont le siege social
se trouve : (Merci d’adresser ce bulletin a I'adresse ci-dessous)

ASSOCIATION SECOND SOUFFLE
30 BIS RUE DE GROSROUVRE
78 940 LA QUEUE LEZ YVELINES

> Veuillez trouver ci-joint le réglement de la cotisation annuelle et/ou de mon soutien (si cheque, a
'ordre de I’Association SECOND SOUFFLE) :

- Adhésion : O d’un montant de 10 €
- Soutien a I’Association (Dons) : O d’un montant libre de ............... €
O Autre (Précisez).....ccccocoveveverenennnne.

> Je souhaite recevoir une attestation de paiement de la cotisation :

aoul O NON

Signature




