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Nom : .
) Date de naissance :
Prénom :
Adresse postale : (Rue)
6. NGAYSYyidz SGF3ISET SGOXOWYYuuyywyyyyywyyyyy
(Code postal) (Ville)
Adresse électronique : @
Téléphone :

Etudes actuellement suivies :

(Etablissement)

Je souhaite adhérer pour une année.  f QI & Kéti@yPoninieéh yant que :
A aSYONB O0ASYTFFAGSAZNI 6Hn €0
A aSYONB OGATFT omn €0

Mon adhésion prendra effet le jour du paiement complet de la cotisation afférente a mon rang de membre.

Je certifie avoir lycompris, et acceptéintégralement et sans réservies statutsRS f QI a2 OA I ( A &ngi quesS f |
tous documents et toutes délibérations intervenus en application de ces statuts.

Ainsi fait et signé a , le / /

Signature,

X

En vertu de la loi Informatique et libertés du 6 janvier 1978,
vous pouvez accéder aux informations personnelles que vous nous avez fournies, et en demander la modification.
Pour cela, rendez-vous sur : http://www.meltingpomme.org/assogest/ et en cas de difficulté, contactez un membre du Bureau.

ATTENTION{ A @2 dza S YIAVESYST 1 3a g2 022NR2 S8 + 22diNFE JF2dza NI &

Recupywypy: e LI NJ /Moyen de paiement [ Date : / Paraphe:
RECU

Je soussigné , agissant :

A en qualité de TrésorierenexerciceAA 1 6! OOT AEAOETT - A1l OET C oTi1A

A DT OO T A 401 Ol OEAO AA 18! 0O1T AEAOGETT -A1T OGET C ol i1 Al
CERTIFIE AVOIRRECUDE Mme / Mlle / M. ,
, 13/ --% $ %, autitrede la cotisation anfuelle de

A Membre bienfaiteurj ¢ m 0Q

A Membre actiff pt '0(Q8
Moyen de paiement : %l Al E A Aélivikedel pieselt edupour servir et valoir ce que de droit.

A Cheéqued . . . . . . O | Ainsifait et signéa Caen, le / /

A Especes, . . . . . . 1Signature,

), 6/53 100!/ 24)%. 4 $% -1).4%. )2 6/3 #//2%/ .. %%3 | *[/52 1 4

http://www.meltingpomme.or  g/assogest/

Melting Pomme, Association ~ étudiante  Lesbienne, Gay, Bi, Trans& Hétéro @ Caen & ses environs.
http://www.meltingpomme.org



