Entraide mutuelle et activitéy convivialey

9 Psytoyens du coeur

Informations librement données dont la confidentialité est assurée et destinées a la gestion interne et aux statistiques

Premier CONTACT O le :

ADHERENT : GEM O Psytoyens [0
. Photo
Etablie le : Convention Carte N°
NOM : Prénom :
Téléphone: E-mail :
Adresse : Ville :
Date de naissance : Sexe : Profession /Formation :
Activité salariée O Travailleur ’ESAT O
RSA O ARE (pole emploi) O
Retraite D AAH, pension d’invalidité D
Sans revenu O Autre (préciser la nature) O
Misenrelation par:
Activitésrecherchées:
Vie de I’association :
O e participe aux réunions d’organisation O e participe aux réunions de création du GEM
O Je tiens une permanence O sanime un atelier [ Je suis bénévole lors d’une manifestation

Objectifsrecherchés,informations diverses contredindications médicales :

Réglement parcurateur : (NOM €t CONTACLE)....cocociiiiuniiiiii i e

El J’accepte que mon image figure dans un média (site internet, presse, télé...) D Facebook

pour toute communication sur le GEM les Moments Partagés

"Je déclare vouloir adhérer al'association Gem les Moments Partagés”

Oloron St Marie, le Signature




Cotisationréglée:

en especes
par cheque
par virement

Certificatmédical :

Montant:
Validejusqu'au :

Cotisationréglée:

en especes
par cheque
par virement

Certificatmédical :

Montant:

Valide jusqu'au :

Cotisationréglée:

en especes
par cheque
par virement

Certificatmédical :

Montant:
Validejusqu'au:

Cotisationréglée:

en especes
par cheque
par virement

Certificatmédical :

Montant:
Valide jusqu'au :

Cotisationréglée:

en especes
par cheque
par virement

Certificatmédical :

Montant:
Validejusqu'au :

Cotisation réglée :

en especes
par cheque
par virement

Certificatmédical :

Montant:
Validejusqu'au:

Cotisationréglée:

en especes
par cheque
par virement

Certificatmédical :

Montant:
Validejusqu'au :




