
 

 

 

 

 

 
Association loi 1901 déclarée à la Préfecture du Rhône 
Sous le N° W 381003886 
Association d’assistance et de Bienfaisance 
Agréée par le Ministère de la Santé. 
 

Cotisation annuelle : 23 € 

 

Abonnement revue Amicœur : 12 € (montant annuel forfaitaire) 

 

Qualité (M-Mme-Melle) (1)                                                                     Situation : Activité- invalidité- retraité - autre 

NOM (1)    

Prénom (1) 

Date de naissance (1) 

ADRESSE : (1)  

Bat, résidence, etc.   

 

N° de voie, Voie    :  

 

Code postal :                            Ville  

 

Tel                                         Tel. portable  

 

Adresse Courriel :  

 

Association de rattachement souhaitée : AFDOC NATIONALE  

 

 

 

(1) – informations obligatoires 
Les informations recueillies sont nécessaires pour votre adhésion. Elles font l’objet d’un traitement informatique et sont destinées au secrétariat de l’Association. 

En application  de l’article 34 de la loi du 6 janvier 1978, vous bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification des informations qui vous concernent. Si vous 

souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez vous adresser au secrétariat de votre Association. Les informations 
médicales sont strictement confidentielles,  et n’ont pas un caractère obligatoire. 

Pour tout renseignement complémentaire, contact : 

 

 Soit par adresse courriel : afdocnationale@sfr.fr 

 Soit par téléphone : Siège  04 72 16 99 70   (Transfert d’appel au domicile de la secrétaire nationale) 

 Soit à la permanence 1, Place Antonin Jutard, les Mardis et Jeudis matin de 9 H à 12 H  

 

BULLETIN D’ADHESION 
Siège AFDOC NATIONALE 

 
Palais de la Mutualité 

1, place Antonin Jutard 
69003  LYON 

Tel : 04 72 16 99 70 

E.MAIL : afdocnationale@sfr.fr 

 
 
 

 

 

 

  

  

 

                                                               

 

Cotisation : 23 €    Date  ……………………………. 

Abonnement Amicoeur  12 €  OUI   NON 

Date abonnement : ……………………………………… 

Don……………………….. 

 

SITUATION MEDICALE :  

Type d’intervention 

 

Lieu d’intervention 

 

Date d’intervention 

 

Lieu de convalescence : ………………………………. 

Fait à                              Le………………………… 

Signature 

 

 

 


