
INFORMATIONS OBLIGATOIRES

Nom

Prénom

Adresse

Code postal Ville

Adresse email

Téléphone

Montant de cotisation      15 € Période d'adhésion

Le règlement de la cotisation doit être efectté par chèqte dans tn délai d'tn mois stivant l'afranchissement dt 
formtlaire d'adhésion.

Je  déclare  votloir  adhérer  à  l’ADULLACT à  titre  individtel.  A  ce  titre,  je  reconnais  avoir  lt  les  stattts  et  le 
règlement intérietr. J’ai pris connaissance des obligations qti incombent atx membres et je m’engage à les respecter.

J'accepte  qte  mes  informations  personnelles  soient  conservées  et  ttilisées  par  l'ADULLACT  potr  me 
commtniqter les informations relatives à mon adhésion et à la vie de l'association.

Fait à    le  

Signature (nom et prénom)  

5, rte dt plan dt Palais
34 000 MONTPELLIER

Tél. 04 67 65 05 88
SIRET : 443 783 170 00030

       FORMULAIRE D’ADHÉSION INDIVIDUELLE

https://adtllact.org 
contact@adtllact.org

https://adullact.org/
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