
 

 

 

DEMANDE D’ADHÉSION 

 

Nom     : 

Prénom(s)    :  

Adresse    : 

 

   :                                   : 

E-mail  : 

 

À quel titre souhaitez-vous adhérer 

□ membre bienfaiteur   :  droit d’entrée de 300 € minimum + cotisation de 25 €    

□ membre actif, tarif normal  :  25 €   

□ membre actif, tarif réduit  :  15 €  (étudiant, retraité, demandeur d’emploi) 

 

Date  j/m/a    : Le          /                          /  

Signature    : 

 

 

 

 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Demande à adresser à : 

F. Clauzel,  143, rue de Rennes 75006 PARIS 


