ASSOCIATION “AR MADA” 2 O 12

COTISATION
Nom et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
Prénom e eeeeeeeeeaeeeeeeetaaeeeeeeettsaeeeeseeeemnttsnteeeeeetttnaeaeeettaaeeeeetaaaaaateeeett e aaeeeraa
Profession oot et eeeeeeeeeeeeeeetttessssesaeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteeetetntnnn___— Tt totttttaaataatatttttrrarr————————_
Adresse U
............................................ e.mail (important).............ccooeeiviiiie e,
Code postal..........cc...eent Ml ..
Qualité* - Membre adhérent (50 €uros) Tel oo
- Membre donateur (a partir de 100 €uros, avec regfiscal)
Ci-joint un chéque de :........ccceeveeveeiiicniiieeee, (a 'ordre daAssociation”AR MADA”)
A LB
Visa

*Rayer la mention inutile

A adresser a : Association “AR MADA” 44, rue derfieval — 95270 CHAUMONTEL
ar.mada@wanadoo.fr




