
 

 

 

COLLECTIF SANTE VELIZY-VIROFLAY 

 

 

BULLETIN D’ADHESION 
 

NOM (en 
majuscules …………………………………………………………………………………….. 

PRENOM …………………………………………………………………………………….. 

ADRESSE …………………………………………………………………………………….. 

CODE POSTAL …………………………………………………………………………………….. 

COMMUNE …………………………………………………………………………………….. 

Tél …………………………………………………………………………………….. 

Mail …………………………………………………………………………………….. 

 

Cotisation annuelle : 15 euros 

 

Date :     Signature : 

 

 

 

 

 

Blog : http://collectif-sante.eklablog.com 

Courriel : cs.vv@laposte.net 


