- Email : contact@enfantsorchidee.com

www.enfantsorchidee.com

FORMULAIRE D’ADHESION

Nom : Prénom :
Adresse :

Code Postal : Ville :
Pays :

Téléphone : Fax :

Adresse email :

Fait a : Le :

En signant ce bulletin j'affirme avoir pris connaissance du statut de |'association.
Veuillez cocher la case correspondante :

(J Membre actif : 15 euros - J'adhére et je participe aux activités.

() Membre passif : 20 euros - J'adhére et ne participe pas aux activités.

(J Membre donateur* : au choix - Je fais un don qui ne m'engage en rien.

Signature :



