ASSOCIATION 20 ve d e

DES STOMISES | _ "™
de % : G 06 87 15 46 25

@ stomnormandie@gmail.com

c‘icou/tw . ]n.{oama« o Soutenin 7434'/&&150»«5&

BULLETIN D’ADHESION

Nom :

Prénom :

Année de naissance :

Adresse :

CP: Ville :
Tél :

Mail :

Vous étes : cochez la case correspondante

O Colostomisé(e) O Iléostomisé(e) O Urostomisé(e)

depuis le :
O Personnel soignant O Accompagnant

Je désire adherer a |’Association des Stomisés de Normandie et choisis la formule
suivante : cochez la case correspondante

O Adhésion : O 25€ O autre montant (>supérieur a 25€)
O Bienfaiteur et verse la somme de

Chéqgue a l'ordre de I’Association des Stomisés de Normandie
Fait a : le:

Signature



