
                                  Réseau des Victimes d'Accidents Vaccinaux

BULLETIN D’ADHÉSION ou RENOUVELLEMENT 2026
 

NOM : Prénom : 

Nom et Prénom de la Victime si différent :

Adresse :

Code Postal :                          Ville : 

Tel :                                                                     Portable : 

Courriel : 

□ Adhésion annuelle 2026 au REVAV (30 euros)              Montant 
 

□ Je souhaite faire un don en 2026 au REVAV                  Montant 

□ Je souhaite être Bienfaiteur   : 45 € et plus                      Montant 

      Montant total de mon versement en Euros                         Montant

      Mode de paiement :    

□ Par Helloasso  (à  privilégier  si  vous le  pouvez)  :  ADHESION 2026  par  HELLOASSO -  accessible 

également sur notre site :  www.revahb Adhésions

□ Chèque bancaire (à l’ordre de Revav)     REVAV –  6 Rue du Général de Gaulle 93360 Neuilly Plaisance

□ Par virement sur le compte bancaire du REVAV (demander le RIB à asso.revav@orange.fr)

Date : 

L'association vous adressera un reçu fiscal permettant une déduction fiscale de 66 % 
de la somme - Reconnaissance d'intérêt général du 03 02 2009 de la Direction des 
Services Fiscaux de Bobigny (93).

Si vous souhaitez faire bénéficier l’association de vos compétences,
Réseau des Victimes d'Accidents Vaccinaux

Association Loi 1901 N° Siren : 414773382 0033

Portable : 06 45 45 63 26 courriel : asso.revav@orange.fr Site internet : www.revahb

https://www.revahb.fr/1-4-Bulletin-adhesion.php
http://urlr.me/AjM5dr
https://www.revahb.fr/
mailto:asso.revav@orange.fr
mailto:asso.revav@orange.fr


Je peux faire bénéficier le REVAV de mes compétences dans le domaine :

- Médical :

- Secrétariat :               ponctuellement : oui      □      non   □

               régulièrement :  oui       □      non   □

-  Vous connaissez l’informatique :                                                          oui        □   non     □
   Informatique  - gestion du site internet                                                 oui        □   non     □ 

             - gestion du matériel informatique au secrétariat            oui        □   non     □
                                                                     
- Documentation : oui   □    non    □                          - Comptabilité :        oui        □    non    □ 

- Juridique : oui  □    non    □                       

- Témoignages lors de conférences ou débats : oui      □      non   □

- Disponibilité pour écoute téléphonique des victimes : oui        □    non   □

  Avez-vous procédé à des démarches juridiques et lesquelles :

□ En cochant cette case et en signant le bulletin d’adhésion : vous acceptez que le 

REVAV gère les données de santé que vous lui transmettez et dont il a besoin pour vous 
aider.

Signature :

Merci beaucoup pour votre soutien très important.

Vous êtes informé que le REVAV, en qualité de responsable de traitement, sera amené à traiter les données à caractère personnel que vous lui  

fournissez à des fins de gestion administrative et financière des adhésions. Ces données sont traitées sur la base légale de la présente convention  

d’adhésion. Vos informations peuvent également être traités pour vous intégrer dans notre équipe de bénévoles. Ces données sont traitées sur la  

base  de  notre  intérêt  légitime  à  recruter  des  bénévoles.  Vous  disposez  d’un  droit  d’accès,  de  modification,  d’effacement  de  vos  données  

personnelles et un droit d’opposition et de limitation du traitement de vos données auprès du REVAV. Vous pouvez effectuer toute demande à  

l’adresse asso.revav@orange.fr .Vous pouvez également effectuer une réclamation auprès de la Commission Nationale de l’Informatique et des 

Libertés.
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