D
Association Personnes Invalides < )'

BULLETIN D’ADHESION

Si vous souhaitez adhérer a notre Association, merci de
nous renvoyer ce bulletin, complété, a 'adresse ci-aprés
accompagné de votre chéque a 'ordre d'A.P.1

La cotisation annuelle est de 16€.

Association Personnes Invalides
7, rue du pont
52240 Breuvannes-en-Bassigny

Nom: sl . .. 0 L B e
Prén@ml o k... i et ee e renresennerraneres e sansa e
AArESSE & e
Code Postal : ......cccccceee..... Ville : oo

Date de naissance : Jour; ....-Mois : ............. Année...........

Tél. . v . csr e e il e

Vous recevrez, dans les meilleurs délais, votre carte
d’adhésion. Avec tous nos remerciements.

Date : Signature :

API Loi 1901 déclarée a la Préfecture de Haute Marne n°0521002121
Association Personnes Invalides de Haute-Marne
Habilité a recevoir des dons art 200-238 bis du code général des impdts
Loi 1901déclarée le 09 avril 1998 publiée au J.O. le 02 mai 1998



