’ Epidermolyse Bulleuse
debvra

Recherche - Association Loi 1901 - n°W 921001244

FRANCE

Bulletin d’adhésion

NOM : Prénom :

Etes-vous atteint(e) d’épidermolyse bulleuse (EB) ? 3 Oui 0 Non

Si oui, quelle forme ?

date de naissance : profession :
adresse :

Code postal : Ville :

tél fixe : tél mobile :
e-malil :

Membres du foyer :

Conjoint

NOM Prénom date de naissance EB ? Forme ?
Enfant(s)

NOM Prénom date de naissance EB ? Forme ?
Date : Signature :

La cotisation annuelle s’éleve a 32 € par foyer (réglement par chéque, a I'ordre de DEBRA France).
Imprimé et reglement par chéque a faire parvenir a notre secrétariat :

DEBRA France - Mireille Nistasos - c/o La Mutuelle du Midi - 16 La Canebiére - CS 31866 - 13221 MARSEILLE cedex 01

Vous pouvez exercer votre droit d’acces et de rectification pour toutes les informations vous concernant et figurant dans notre fichier
et ce, dans les conditions prévues par la loi du 6 janvier 1978, en écrivant au secrétariat administratif de Debra France.



