Association Loi 1901 créée le 5 décembre 2005, Préfecture de la Haute-Garonne, n°W313005558
Siége social / Adresse postale : 16 rue de la Caravelle, apt. 403 bat. A, 31500 Toulouse
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Courriel : contact@revivre-france.org
Tél : 07.49.82.80.50

BULLETIN D'ADHESION

L'adhésion est valable un an a partir de la date de cotisation.

O Premiére adhésion O Renouvellement d'adhésion
Je, soussigné(e) : O Mme O M. O Autre : .......
NOM & o PreNOM(S) & oot e
0 ST PPN
Code Postal @ .....coiiiiiiiieen VL B e e
Tl o E-mail.

ProfeSSION & oo Date de naissance : .........cccvevvvieiiiinnnnnnnn.
Obligatoire pour les professionnels de santé, de I'action sociale ou assimilés. Facultatif

Souhaite :

O Adhérer al'Association REVIVRE-FRANCE en tant que
> Membre adhérent : réservé aux souffrants !
O Catisation annuelle de 30 euros : pour accéder a toutes les activités de I'association.

O Catisation annuelle réduite de 20 euros : un justificatif vous sera demandé.

Je déclare étre : bénéficiaire d'une Pension d'Invalidité, de 'AAH ou du RSA /
demandeur d’emploi / étudiant / en arrét maladie avec réduction de salaire.

O Cotisation annuelle « tarif visio » de 15 euros : pour accéder uniquement aux visioconférences.

» Membre sympathisant : destiné aux souffrants, anciens souffrants, proches, professionnels de la santé, ...
O Caotisation annuelle de 10 euros : pour soutenir 'association sans participer aux activités.

» Membre bienfaiteur :
O Cotisation supérieure ou égale a 300 euros : pour favoriser le développement de Revivre-France.

O Faire un don al’associationde: .....................

Jeverselasommetotalede: ...........oon.....

O En espeéces (possibilité de paiement fractionné, s'adresser a un membre du Bureau)
O Par carte bancaire depuis le site internet de I'association (un paiement en 2 fois est possible)
O Par chéque a l'ordre de Revivre-France.

Montant : ................. BanqUe & ..o N° chéque : ...cccccveeeeeeieee,
Si paiement échelonné : Montant2: ................... Banque : ....ooevieiiiiieeee N° cheque : .....ccccovvvnvnnnnns
Montant3: ................... BanquEe : .....evveeieieieeeeeee e N° cheque : ...ccccvvveerennnnns

Informations complémentaires :
Je suis : O Souffrant * O Ex-souffrant * 0 Non souffrant
* Type d'anxiété (facultatif) :
O Trouble d’Anxiété Généralisée O Phobie Sociale 0O Trouble Panique [ Agoraphobie
Y | 1 =

Je m'engage arespecter la Charte, le Réglement Intérieur et les Statuts de I’association.

Faita .....ooooooooveecee e Signature

Les informations recueillies font I'objet d'un traitement informatique destiné a la gestion de I'association. Conformément a la loi « informatique et libertés » du
6 janvier 1978, vous bénéficiez d'un droit d'acces et de rectification de ces informations. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des
informations vous concernant, veuillez vous adresser aux membres du Bureau. Vous pouvez également vous opposer au traitement des données vous concernant.
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