
Maison des Sociétés         Tél : 06 12 06 77 66
16 rue Aristide Briand  
 62000 ARRAS

Je souhaite adhérer à l’AFD 62-ARTOIS……………………… …………………pour l’année 2019 :
 Cotisation à l’AFD 62-ARTOIS seule :             30 €    

OU
 Cotisation à l’AFD 62-ARTOIS                                 30 €  
+1 an d’abonnement à la revue équilibre au tarif préférentiel    21 €  
Total                   51 €    
 L’abonnement à la revue équilibre (non adhérent) est  36€ pour 1 an (6 n°)

 Don   10€  20€  Autre 

Le montant de l’adhésion et des dons est déductible des impôts.

Merci de renvoyer ce bulletin avec votre règlement à : 
AFD 62-ARTOIS  Association Française des Diabétiques Artois
 Maison des sociétés
16 rue Aristide Briand
62000 ARRAS
Paiement par chèque à l’ordre de AFD 62-ARTOIS
Date et signature (obligatoires) : 

Informations nominatives : Les informations recueillies par l'AFD relatives à l'adhérent et à l’abonné bénéficient de la protection de la loi Informatique et  
Libertés n°78-17 du 6 janvier 1978. Elles pourront donner lieu à l'exercice du droit individuel d'accès, de rectification ou d'opposition par courrier auprès de 
l'AFD –88, rue de la Roquette, 75544 Paris cedex 11- dans les conditions prévues par la délibération CNIL n°80-10 du 1er avril 1980. Par ailleurs, l'AFD et 
le réseau d'associations fédérées se réserve le droit d'utiliser et/ou de communiquer les informations concernant l'adhérent à des instituts de sondage,  
d'étude de marché et/ou à des personnes physiques ou morales, sociétés, ou associations partenaires dans le cadre d'opérations.  Si vous ne le souhaitez  
pas vous pouvez cocher la case jointe. 

Merci de bien vouloir remplir le formulaire ci-dessous en lettres CAPITALES.
Nom : ________________________                          Prénom : _____________________________________
Adresse : _______________________________________________________________________________
Bâtiment : ______________ Etage : ____________________Appartement  : _________________________
Résidence : ___________________________________________________________________________
Code Postal : _______________   Ville : ______________________________________________________
Tél. en cas d’urgence :  _____________________        /Portable  _____________________
Courriel : ________________________________________________________
Date de naissance : ___________________

Traitement :    Insuline Comprimés   Régime  Pompe   depuis_______________
Autre pathologie ;
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