BULLETIN D’ADHESION ou RENOUVELLEMENT 2010

NOM et PRENOM de 'ADHERENT :
NOM et PRENOM de la VICTIME si différent :

Adresse :

Code Postal : Ville :

Tel : Fax:
E-mail : Portable :

O Je souhaite faire un don au REVAHB

Montant
O Je souhaite adhérer au REVAHB
En qualité de :
O Membre: 27 €
O Bienfaiteur : 40 € et plus
Montant
Montant total de mon versement ......o.ooviiiiiii s Euros.

Mode de paiement :

O Chéque bancaire (a I'ordre de Revahb)
O CCP (alordre de Revahb)

O Autres (préciser)

ATTENTION : L'association adressera un recu permettant une déduction fiscale UNIQUEMENT pour les dons.

Reconnaissance d'intérét général du 3 02 2009 de la Direction des Services Fiscaux de BOBIGNY (93)

Réseau Vaccin Hépatite B

Association Loi 1901
N° SIREN : 414 773382 00033

6 rue du Général de Gaulle 93360 NEUILLY PLAISANCE
Tél. fax : 01 43 08 86 40 - EMAIL : asso.revahb@orange.fr — Site Internet : www/revahb.fr




Je peux faire bénéficier le REVAHB de mes compétences dans les domaines :
(entourez le domaine et précisez en bas de page si besoin)

- Médical :
- Secrétariat : ponctuellement : régulierement :
Vous connaissez l'informatique :  oui o non o

- Documentation :
- Informatique : . pour la gestion du site Internet

. pour assurer la gestion du matériel informatique au secrétariat o
- Juridique :
- Comptabilité :

- Témoignages lors de conférences ou débats :
- Disponibilité pour écoute téléphonique des victimes :

Voous avez procédé a des démarches juridiques :
Lesquelles :

Vous pouvez compléter sur feuille libre jointe si la place est insuffisante. En vous remerciant.
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