
	
  

Conformément	
  à	
  la	
  loi	
  n°78-­‐17	
  du	
  6	
  janvier	
  1978	
  relative	
  à	
  l’Informatique,	
  aux	
  Fichiers,	
  	
  et	
  aux	
  Libertés,	
  vous	
  disposez	
  d’un	
  droit	
  d’accès	
  et	
  de	
  rectification	
  des	
  
données	
  à	
  caractère	
  personnel	
  vous	
  concernant	
  et	
  faisant	
  l’objet	
  de	
  traitement	
  sous	
  la	
  responsabilité	
  de	
  l’Association	
  Asthme	
  &	
  Allergies	
  

Association	
  Asthme	
  &	
  Allergies	
  –	
  66	
  rue	
  des	
  Tilleuls	
  –	
  92100	
  Boulogne	
  Billancourt	
  	
  
Tél	
  :	
  01	
  41	
  31	
  61	
  60	
  

Numéro	
  Vert	
  :	
  0800	
  19	
  20	
  21	
  

	
  

BULLETIN	
  D’ADHESION	
  2012	
  

PROFESSIONNELS	
  DE	
  SANTE	
  

COTISATION	
  :	
  23	
  €	
  

En	
  adhérant	
  à	
  l’Association	
  Asthme	
  &	
  Allergies	
  :	
  	
  

 Vous	
  recevrez	
  	
  gratuitement	
  la	
  revue	
  trimestrielle	
  «	
  Asthme	
  &	
  Allergies	
  Infos	
  »	
  4	
  numéros	
  annuels	
  
(abonnement	
  non	
  membre	
  :	
  17	
  €)	
  	
  

 Vous	
  recevrez	
  gratuitement	
  (*)	
  sur	
  simple	
  demande	
  les	
  brochures	
  d’information	
  en	
  nombre	
  sur	
  
l’asthme	
  et	
  les	
  allergies	
  éditées	
  par	
  l’Association	
  (*hors	
  frais	
  d’envoi)	
  

 Vous	
  pourrez	
  accéder	
  sur	
  notre	
  site	
  internet	
  à	
  l’espace	
  sécurisé	
  réservé	
  aux	
  adhérents	
  grâce	
  à	
  votre	
  
code	
  d’accès	
  personnel	
  

 Vous	
  recevrez	
  votre	
  carte	
  de	
  membre	
  de	
  l’Association	
  Asthme	
  &	
  Allergies	
  
 Vous	
  bénéficierez	
  d’un	
  tarif	
  réduit	
  d’inscription	
  aux	
  Journées	
  Asthme	
  &	
  Education	
  

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………	
  

BULLETIN	
  D’ADHESION	
  2012	
  

 Je	
  souhaite	
  devenir	
  membre	
  de	
  l’Association	
  et	
  je	
  règle	
  la	
  somme	
  de	
  23	
  €	
  (par	
  chèque	
  à	
  l’ordre	
  de	
  
l’Association	
  Asthme	
  &	
  Allergies)	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
   Nom	
  :	
  ………………………………………………………………………..………Prénom	
  :	
  …………………...………..……………………....	
  

Société/Etablissement	
  :	
  …………………………………………………………………………………………………………………………….	
  

Service	
  :	
  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………....	
  

Adresse	
  :	
  ……………………………………………………………………………………………………………………………….………………....	
  

Code	
  Postal	
  :	
  …………………………………….…Ville…………………………….………………………………………….……………………	
  	
  

Email	
  :	
  ………………………………………………………………………………………………………………………..……………....……..…….	
  	
  

Téléphone	
  :	
  …………………………………………………………………………………………………………………………………..............	
  

Profession	
  :	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  

 Médecin	
  (précisez	
  la	
  spécialité)	
  :………………………………………………..	
  
 Infirmière	
  
 Kinésithérapeute	
  
 Autres	
  (précisez)	
  :…………………………………………………………………………	
  

Date	
  :	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   Signature	
  :	
  

	
  (Merci	
  de	
  nous	
  retourner	
  ce	
  coupon	
  accompagné	
  de	
  votre	
  règlement	
  à	
  l’Association	
  Asthme	
  &	
  Allergies	
  -­‐66	
  rue	
  des	
  Tilleuls	
  –	
  92100	
  Boulogne	
  Billancourt)	
  


