
ASSOCIATION DE PARKINSIONIENS DU MORBIHAN 

A.D.P.M 

BULLETIN D’ADHESION 2019 

______________________________________________________________ 

 

M/Mme ou Melle      NOM                      PRENOM    

(Rayer la mention inutile) ADRESSE   

    CODE POSTAL    VILLE 

    TELEPHONE    EMAil  

Date(S) de naissance  

(les deux, si couple) 

 

►souhaite adhérer en tant que       □ Malade 

(Cocher la case correspondante)      □ Conjoint 

          □ Ami(e) 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

MErcI DE LIBELLEr vOTrE cHèqUE à L’OrDrE DE ADPM MORBIHAN 
 

ET DE L’ADrESSEr à  Madame Suzanne COLLIN 

   51 rue du CHâTEAU D’EAU 

   56540 LE CROISTY 

 

►DON pOUr LA rEcHErcHE SUr LA MALADIE DE pArkINSON, DE …………€ à L’OrDrE DE cEcAp 

RecherchE, et adressé à Madame COLLIN Suzanne. 

LES DONS vErSéS pOUr LA rEcHErcHE OUvrENT DrOIT à UNE réDUcTION D’IMpôTS SUr 

préSENTATION D’UN reçu établi par nos soins 

 

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT (LA) MALADIE 

AgE DéBUT DE LA MALADIE…. 

prOfESSION ExErcéE EN pérIODE D’AcTIvITé .……………………………………………. 

NeurologuE ………   medEcIN TrAITANT….………………………………….. 

 

Si, éventuellement, vous apparaissez sur une photo de groupe lors d'une de nos 

rencontres, acceptez-vous qu'elle soit publiée ?  oui □  non  □ 

Comme  □ ADHERENT (E)…….29€  

□ COUPLE………………45€      

□ MEMBrE BIENfAITEUr…………..46€ et plus 

  

►fAIT UN DON à L’ASSOcIATION DE….………………………EUrOS 

   

►M’ABONNE AU jOUrNAL « Le Parkinsonien Indépendant » 21€   
 (L’ABONNEMENT N’EST pAS cOMprIS DANS LE MONTANT DE L’ADHéSION) 

 

    

►       TOTAL   

 


