
 
 Je demande à adhérer à l'Association APTAA. Je m'engage à respecter la Charte APTAA dont j'ai reçu une copie et pris connaissance. 

      Je verse le montant de la cotisation annuelle pour l'exercice 2010 (par chèque à l'ordre d'APTAA) : 

A
 
c
o
m
p
l
é
t
e
r
 
e
t
 
à
 
r
e
t
o
u
r
n
e
r
 
à
 
:
 

 
A
P
T
A
A 

 
F
a
c
u
l
t
é
 
d
e
 
M
é
d
e
c
i
n
e
 
e
t
 
P
h
a
r
m
a
c
i
e
 

 
P
l
a
c
e
 
S
a
i
n
t
-
J
a
c
q
u
e
s
 
 
2
5
0
3
0
 
B
E
S
A
N
C
O
N
 
c
e
d
e
x  

  ordinaire : 25 €  réduit * : 10 € B
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Date :           … / … / … 
Signature : 

  soutien : 50 €  bienfaiteur : à partir de 100 € 

 

 Je fais un don pour soutenir l'action d'APTAA et contribuer à l'achat de médicaments. 
      Je verse (par chèque à l'ordre d'APTAA) : 

  15 €  30 € 

  45 €  autre montant : ……………… 
 

NOM :    ...............................................................................       Prénom :   .................................................................................  

Adresse ** :   ........................................................................................................................................................................................  

  ........................................................................................................................................................................................  

Code postal :   ......................................      Ville :  ...............................................................  ..................................................................  

Adresse e-mail :  ............................................................................... @ ....................................................................................................  

 (*) étudiant, demandeur d'emploi        (**) pour l'envoi du reçu fiscal – déduction d'impôt de 60% des dons et cotisations 

 
 

 Je demande à adhérer à l'Association APTAA. Je m'engage à respecter la Charte APTAA dont j'ai reçu une copie et pris connaissance. 
      Je verse le montant de la cotisation annuelle pour l'exercice 2010 (par chèque à l'ordre d'APTAA) : 

A
 
c
o
m
p
l
é
t
e
r
 
e
t
 
à
 
r
e
t
o
u
r
n
e
r
 
à
 
:
 

 
A
P
T
A
A 

 
F
a
c
u
l
t
é
 
d
e
 
M
é
d
e
c
i
n
e
 
e
t
 
P
h
a
r
m
a
c
i
e
 

 
P
l
a
c
e
 
S
a
i
n
t
-
J
a
c
q
u
e
s
 
 
2
5
0
3
0
 
B
E
S
A
N
C
O
N
 
c
e
d
e
x  

  ordinaire : 25 €  réduit * : 10 € B
U

LLETIN
 D

E D
O

N
 / D

'A
D

H
ESIO

N
 

Date :           … / … / … 
Signature : 

  soutien : 50 €  bienfaiteur : à partir de 100 € 

 

 Je fais un don pour soutenir l'action d'APTAA et contribuer à l'achat de médicaments. 
      Je verse (par chèque à l'ordre d'APTAA) : 

  15 €  30 € 

  45 €  autre montant : ……………… 
 

NOM :    ...............................................................................       Prénom :   .................................................................................  

Adresse ** :   ........................................................................................................................................................................................  

  ........................................................................................................................................................................................  

Code postal :   ......................................      Ville :  ...............................................................  ..................................................................  

Adresse e-mail :  ............................................................................... @ ....................................................................................................  

 (*) étudiant, demandeur d'emploi        (**) pour l'envoi du reçu fiscal – déduction d'impôt de 60% des dons et cotisations 

 
 

 Je demande à adhérer à l'Association APTAA. Je m'engage à respecter la Charte APTAA dont j'ai reçu une copie et pris connaissance. 
      Je verse le montant de la cotisation annuelle pour l'exercice 2010 (par chèque à l'ordre d'APTAA) : 

A
 
c
o
m
p
l
é
t
e
r
 
e
t
 
à
 
r
e
t
o
u
r
n
e
r
 
à
 
:
 

 
A
P
T
A
A 

 
F
a
c
u
l
t
é
 
d
e
 
M
é
d
e
c
i
n
e
 
e
t
 
P
h
a
r
m
a
c
i
e
 

 
P
l
a
c
e
 
S
a
i
n
t
-
J
a
c
q
u
e
s
 
 
2
5
0
3
0
 
B
E
S
A
N
C
O
N
 
c
e
d
e
x  

  ordinaire : 25 €  réduit * : 10 € B
U

LLETIN
 D

E D
O

N
 / D

'A
D

H
ESIO

N
 

Date :           … / … / … 
Signature : 

  soutien : 50 €  bienfaiteur : à partir de 100 € 

 

 Je fais un don pour soutenir l'action d'APTAA et contribuer à l'achat de médicaments. 
      Je verse (par chèque à l'ordre d'APTAA) : 

  15 €  30 € 

  45 €  autre montant : ……………… 
 

NOM :    ...............................................................................       Prénom :   .................................................................................  

Adresse ** :   ........................................................................................................................................................................................  

  ........................................................................................................................................................................................  

Code postal :   ......................................      Ville :  ...............................................................  ..................................................................  

Adresse e-mail :  ............................................................................... @ ....................................................................................................  

 (*) étudiant, demandeur d'emploi        (**) pour l'envoi du reçu fiscal – déduction d'impôt de 60% des dons et cotisations 


