x ASSOCIATION D’AIDE AUX VICTIMES D’ACCIDENTS MEDICAUX ET A LEUR FAMILLE
RHONE-ALPES AUVERGNE

AVIAM Association loi du 1° juillet 1901

| BULLETIN D’ADHESION I

N° carte :

Je soussigné(e),
NOM : Prénom :
Date de naissance :

ADRESSE (compléte) :

Téléphone : Courriel :

Profession :

Apres avoir noté que I’AVIAM est une Association dont les buts sont d'informer, d'aider
et d'orienter les victimes, aprés adhésion, vers des médecins conseils et des recours
judiciaires et juridiques, je déclare verser ci- jointe, la somme de 50 Euros.

[0 Cheque N° Etablissement bancaire :

0 Espeéces

représentant ma premiére cotisation annuelle a '’AVIAM Rhone-Alpes Auvergne.

Faita: le

Signature :

Jaccepte que les informations saisies soient utilisées, exploitées et traitées pour
permettre de me contacter, dans le cadre de la relation associative qui découle de ma
demande de conseil et dans le respect de la confidentialité.

Lu et approuvg, le Signature :

Siége Social : Maison des Associations 7 rue Major Martin 69001 LYON
N° d’ldentification de I’Association : W 691058049 Déclarée d’Intérét Général n° 2006/0772
Membre de France ASSOS Santé (FAS - ARA)
Tél / Fax : 04.78.39.48.03 Courriel : aviam.rhonealpes@outlook.fr Site : www.aviam-rhonealpes.fr
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