ASSOCIATION L’AFHA est affiliée a .
FRANCAISE DE L’
HEMIPLEGIE

ALTERNANTE AHCFE £l

(Fédération (Plateforme
Européenne AHC) Maladies rares)

BULLETIN D’ADHESION 2025

(pour 1 personne pour 1 année civile)

Informations sur I'adhérent :

(Partie a remplir par la personne souhaitant adhérer a ’'AFHA)

Je soussigné(e) : oM. T Mme  NOM ;e Prénom : .......ccveeeeveeeerevennnne.
OUFESSE ettt ettt ettt sttt 2t st eat 4t s st 4t et e st 4 e ek e ueeh e a s ae At es st ehe st e nteneseaeenenan
code postal : .......eceeeivivnrirrieann, 1 L= OSSR
NUMEIO A TEIBPNONE POITADIE : ...ttt ettt ev et et v e st e esests s aases e sss b e ssestssassassassesssassassesrssasssssessens
AAreSSe ElECTIONIGUE : ..cveeveeeeeeeeeeveteeeeie et svesre e evsesevvassesssre e @ oottt
je désire : '] adhérer a I’AFHA (cotisation de 20 € / personne)
[0 offrir en plus un don d’un montant de...................... €
je régle ma cotisation par : [l paiement via HelloAsso

[Jvirement bancaire (contacter la secrétaire par mail : rs.orhant@wanadoo.fr
pour obtenir le RIB de I’association)

[l chéque a l'ordre de I'’AFHA (1 seul chéque suffit si cotisation + don) a
envoyer par courrier @ M. Rémi ORHANT 6 Rue Madeleine Caze 78440 ISSOU

je souhaite recevoir mon recu fiscal : 00 par mail LI par courrier

date : ......... YA Y A signature :

AFHA ( https://www.afha.org/ ) - 6 Rue Madeleine Caze 78440 ISSOU
Président : M. Rémi ORHANT ( orhant.remi@orange.fr /06.30.38.00.07 )




Informations sur la personne

atteinte d’hémiplégie alternant :

(Partie a faire remplir par I’'adhérent seulement si ce dernier est le représentant
légal d’une personne atteinte d’hémiplégie alternante [HA])

» Personne HA :

INOM & e PrénOmM & coueveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeens date de naissance : ......... YA YA
lien de parenté représentant légal / personne HA : [l Pere 0 Mere O Autre: ...
J'accepte que mes coordonnées soient utilisées pour I'envoi du cheque T oul I NON

anniversaire de 50 € pour la personne HA :

Au regard de nos statuts, la personne atteinte d’hémiplégie alternante devient adhérente
et bénéficie des avantages correspondants sans avoir a payer de cotisation annuelle.

» Centre ou établissement accu@illant IQ PEIrSONNE HA : ........oeoeeeeeeeeeeieeeeeersieesessessetssessses e ssasesssessssesssessasesasens
code postal : .......ueueivivnrirrieann, = OSSR
AAIreSSE ElECTIONIGUE : ..ottt e et e et ear e eas e e s @Dttt e rreeaea e

» Nom du médecin suivant la personne HA pour SQ MalQAGIE : ................ceeereeeeeeerieeereerieeereiesissersiesissevsesss v
Qualification : [0 Pédiatre [0 Meédecin généraliste [l Neuropédiatre [l Neurologue
HODILAI OU QULEIE (PIECISEI) : vttt et et ettt st ettt e aeste e et et saeste st seses st stesesas et st assassnssesssasests s sesanssrseen
AAIreSSE ElECTIONIGUE : ...ttt e s e et eas e earse e e s @Dttt e e aea e

Informations sur le payeur :
(Partie OBLIGATOIRE a remplir par le payeur)

Y 2 IR PrONOM & et eeete et eseeeae e e ssaeeevsaaees

AAIreSSE ElECTIONIGUE : ...ttt e s e et eas e earse e e s @Dttt e e aea e

AFHA ( https://www.afha.org/ ) - 6 Rue Madeleine Caze 78440 ISSOU
Président : M. Rémi ORHANT ( orhant.remi@orange.fr /06.30.38.00.07 )




Reglement Général sur la Protection des Données :

(Partie OBLIGATOIRE a remplir par 'adhérent)

J'accepte de recevoir des informations par mail de la part de I’AFHA :

J'accepte que les photos soient diffusées aux autres familles de I’AFHA :

J'accepte que les photos soient diffusées sur le site internet de 'AFHA :

J'accepte que les photos soient diffusées dans le bulletin d’information de
I’AFHA :

J'accepte que les photos soient diffusées dans les supports de
communication pour les actions au profit de ’AFHA :

J'accepte que mes informations soient utilisées pour gérer mon adhésion
a l'association :

J'accepte que mes coordonnées soient diffusées aux autres familles de
I'AFHA :

J'accepte que mes coordonnées soient diffusées sur le site internet de
I’AFHA (espace adhérent protégé par mot de passe) :

J'accepte que mes coordonnées soient diffusées dans le bulletin
d’information de I’AFHA :

J'accepte que mes coordonnées soient diffusées dans les supports de
communication pour les actions au profit de I’AFHA :

Jaccepte d’étre ajouté au groupe WhatsApp de I’AFHA pour recevoir des
informations et participer aux échanges entre membres :

date : ......... YA Y A signature :
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