
  

 

 

 

 

 

 

        
  

                

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
   SIGNATURES                                                                                                                     
 

 

  

BULLETIN D’ADHESION 2015 
À l’association départementale 

Ce volet est destiné à : TRISOMIE 21 FRANCE 

  4 square François Margand BP 90249 

  42006 SAINT-ETIENNE Cedex 1 

Mlle. Mme. M. 

 Prénom :  

 

Adresse : 

Rue : 

 Ville : 

                C.P : 

 

 

 ………………………………..

……………………………….. 

 

 

……………………………….. 

……………………………….. 

_  _  _  _  _ 
 

Profession :  

Tél. (facultatif) 
Déclare adhérer à l’association départementale dont le tampon est 

apposé ci-dessus. 

        Cette association est membre de TRISOMIE 21 FRANCE 
             (Fédération des Associations pour l’Insertion sociale 

                    Des personnes porteuses d’une Trisomie 21) 

J’ai pris connaissance des statuts et règlements de l’association   

Départementale et je partage les objectifs et les principes qu’elle 

défend. 
(Facultatif) 

Parent d’enfant trisomique    ……………….  OUI       NON 
 

(Si oui)   date de naissance     _  _    _  _    _  _  _   _ 
 

Professionnel de l’équipe de soins   ………..  OUI       NON 
 

(Si oui)   Fonction   …………………………………………. 
 

Autre (préciser)      …………………………………………. 

  

  
Président départemental Adhérent 

BULLETIN D’ADHESION 2015 
À l’association départementale 

                                      

Ce volet est destiné à  
TRISOMIE 21 Deux-Sèvres 

Association départementale 

Mlle. Mme. M. 

 Prénom :  

 

Adresse : 

Rue : 

 Ville : 

                C.P : 

 

 

 ………………………………..

……………………………….. 

 

 

……………………………….. 

……………………………….. 

_  _  _  _  _ 
 

Déclare adhérer à l’association départementale dont le tampon est 

apposé ci-dessus. 

     Cette association est membre de TRISOMIE 21 FRANCE 
             (Fédération des Associations pour l’Insertion sociale 

                    Des personnes porteuses d’une Trisomie 21) 

J’ai pris connaissance des statuts et règlements de l’association   

Départementale et je partage les objectifs et les principes qu’elle 

défend. 

(Facultatif) 

Parent d’enfant trisomique    ……………….  OUI       NON 
 

(Si oui)   date de naissance     _  _    _  _    _  _  _   _ 
 

Professionnel de l’équipe de soins   ………..  OUI       NON 
 

(Si oui)   Fonction   …………………………………………. 
 

Autre (préciser)      …………………………………………. 

  

Je verse une cotisation annuelle de  _  _  _ , _  _  € 
Y compris 10 € pour TRISOMIE 21 FRANCE 

correspondant à l’abonnement au journal  < TRISOMIE 21 > 
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Profession :  

Tél. (facultatif) 

……………………………

…………………………… 

……………………………

…………………………… 

E-mail : …………………….………@...........................  

Je verse une cotisation annuelle de  _  _  _ , _  _  € 
Y compris 10 € pour TRISOMIE 21 FRANCE 

correspondant à l’abonnement au journal  < TRISOMIE 21 > 

E-mail : …………………….………@...........................  


