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BULLETIN D’ADHESION 2009  
À l’association départementale 

Ce volet est destiné à : TRISOMIE 21 FRANCE 
10 rue du Monteil 42000 ST ETIENNE 

Mlle. Mme. M. 
 Prénom : 

 
Adresse : 

Rue : 
 Ville : 

                C.P : 

 ………………………………..
……………………………….. 
 
 
……………………………….. 
……………………………….. 
_  _  _  _  _ 

 
Profession :  
Tél. (facultatif) 

……………………………….. 
_  _  _  _  _  _  _  _  _  _ 

Déclare adhérer à l’association départementale dont le tampon est 
apposé ci-dessus. 
        Cette association est membre de TRISOMIE 21 FRANCE 
             (Fédération des Associations pour l’Insertion sociale 
                    Des personnes porteuses d’une Trisomie 21) 
J’ai pris connaissance des statuts et règlements de l’association   
Départementale et je partage les objectifs et les principes qu’elle 
défend. 

(Facultatif) 
Parent d’enfant trisomique    ……………….  OUI       NON 
 

(Si oui)   date de naissance     _  _    _  _    _  _  _   _ 
 

Professionnel de l’équipe de soins   ………..  OUI       NON 
 

(Si oui)   Fonction   …………………………………………. 
 

Autre (préciser)      …………………………………………. 

Je verse une cotisation annuelle de  _  _  _ , _  _  € 
Y compris 10 € pour TRISOMIE 21 FRANCE 
correspondant à l’abonnement au journal  < TRISOMIE 21 > 

  
Président départemental Adhérent 

BULLETIN D’ADHESION 2009 
À l’association départementale 

                                      
Ce volet est destiné à  

TRISOMIE 21 Deux-Sèvres 
 

Mlle. Mme. M. 
 Prénom : 

 
Adresse : 

Rue : 
 Ville : 

                C.P : 

 ………………………………..
……………………………….. 
 
 
……………………………….. 
……………………………….. 
_  _  _  _  _ 

 
Profession :  
Tél. (facultatif) 

……………………………….. 
_  _  _  _  _  _  _  _  _  _ 

Déclare adhérer à l’association départementale dont le tampon est 
apposé ci-dessus. 
     Cette association est membre de TRISOMIE 21 FRANCE 
             (Fédération des Associations pour l’Insertion sociale 
                    Des personnes porteuses d’une Trisomie 21) 
J’ai pris connaissance des statuts et règlements de l’association   
Départementale et je partage les objectifs et les principes qu’elle 
défend. 

(Facultatif) 
Parent d’enfant trisomique    ……………….  OUI       NON 
 

(Si oui)   date de naissance     _  _    _  _    _  _  _   _ 
 

Professionnel de l’équipe de soins   ………..  OUI       NON 
 

(Si oui)   Fonction   …………………………………………. 
 

Autre (préciser)      …………………………………………. 

Je verse une cotisation annuelle de  _  _  _ , _  _  € 
Y compris 10 € pour TRISOMIE 21 FRANCE 
correspondant à l’abonnement au journal  < TRISOMIE 21 > 

 
Adhérent 

LLLL 
 

V
ous trouvere

z ci-joint, un bulletin d’adhésion a T
R

IS
O

M
IE

 21 D
eux S

èvres pour l’ann
ée 2009 

C
e bulletin, en deux feuillets, nous est dem

andé pa
r notre féd

ération T
R

IS
O

M
IE

 21 F
R

A
N

C
E

 
        Le m

ontant de cette adhésion est fixé com
m

e 
suit : 

                         A
 partir d

e 42 €       pou
r les pa

rents 
                         A

 partir d
e 22 €       pou

r les professionnels et sym
pathisants 

       C
e m

ontant com
pren

d 
l’adhésion à l’association et l’abonnem

ent au journal féd
éral <

 T
R

IS
O

M
IE

 21 >
 

        Le chèqu
e est à faire

 à l’ordre d
e :     T

R
I

S
O

M
IE

 21 D
eux S

èvres 
                                    E

t à expédie
r à

 :      M
. B

R
E

T
O

N
 Jérôm

e 87 rue de la
 G

arenn
e 79180

 C
H

A
U

R
A

Y
 

V
otre cotisation donne droit à réduction d’im
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