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  ARALLAXES 

 
 
 
 

MR. MME (nom, prénom) : .............................................................................................. 

 

Adresse : ...................................................................................................................... 
 
……………....………………………………………………………………………………….. 

�

� domicile : ……………………….. � portable : ………..…………………………… 

 
Courriel personnel : ……………………………………………………………………….. 
 
 
Date d’adhésion : ……(j/mm/aaaa) 
 
 
 
Montant de l’adhésion : 

�   membre actif (50 €)  
�   membre bienfaiteur (100 € ou plus) 

 
Validité de l’adhésion : 1 an. (Année civile : 1er Mai au 31 Avril) 
(En cas d’adhésion à partir du second semestre, un coefficient de 50% de minoration sera statutairement appliqué) 

 
 
 
L’adhésion implique l’acceptation et le respect des statuts, à la disposition des 
adhérents, pour consultation, sur le site.  
 
 
 
Signature du président : Signature de l’adhérent : 
 

 

Merci de faire précéder votre signature de la mention 
manuscrite « je reconnais avoir pris connaissance 
des statuts » (sous peine de nullité). 

 

 

Note d'information : 

Les informations recueillies sont nécessaires pour votre adhésion. Elle font l'objet d'un traitement informatique et sont destinées au 

secrétariat de l'association. En application de l'article 34 de la loi du 6 janvier 1978, vous bénéficiez d'un droit d'accès et de rectification aux 

informations qui vous concernent (Fichier déclaré à la CNIL : n° de dossier 1052041). Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir 

communication des informations vous concernant, veuillez vous adresser au secrétariat de l'association.  
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