
Soutenez
les actions

de l’AFH

75015 Paris

_ DÉCLARÉE SOUS LE N° 55/728 _
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Cher(e)s adhérent(e)s, cher(e)s partenaires, cher(e)s ami(e)s, 

Comme en 2023, l’AFH sera au plus près de vous pour maintenir le 
lien et vous accompagner, à distance ou en présentiel. 

En 2024, adhérez à l'AFH sans attendre ! 

Adhérer à l’AFH, nous savons tous ce que cela signifie : c’est donner plus 
de poids et d’importance  à une organisation chargée de nous informer, de 
nous former, de nous représenter, de nous  soutenir, alors pourquoi s’en 
priver ? 

Les adhésions peuvent avoir lieu tout au long de l’année et cette cotisation 
donne le droit d’être  membre de l’association du 1 janvier jusqu’au 31 
décembre, quelle que soit la date de son versement. 
La loi nous impose la tenue des Assemblées générales des comités et celle 
de l’AFH avant le 30  juin de l'année en cours.  

Ne pourront participer au vote de ces Assemblées générales que les 
personnes ayant payé  leur adhésion de l’année en cours. 

Notez dès à présent que l’AG de l’AFH se tiendra à lors du Congrès de 
Tours qui se tiendra les 14 et 15 Juin 2024. 

Celle de votre Comité aura lieu courant février 2024 soit de manière 
dématérialisée soit en visioconférence

La fusion avec le Nord-Pas-de-Calais est toujours dans les cartons, nous 
attendons leur feu vert,

A vos bulletins : adhérez dès maintenant et faites
entendre votre voix.

Un petit rappel, l’adhésion est nominative et individuelle et 
possible à partir de 16 ans,

Le Bureau du Comité de Picardie de l’AFH
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J’ADHÈRE ET JE FAIS UN DON 2

L’adhésion est valable pour 1 personne, du 1er janvier au 31 décembre de l’année en cours, et inclut l’abonnement à la revue 
« AFH La revue » (4 numéros par an).

J’adhère  en ligne Je renvoie par La Poste ce  
coupon d’adhésion

ADHESION 20€

afhpicardie.assoconnect.com

1- Je choisis mon niveau d’adhésion

2- Je fais un don

3- Je rédige mon réglement

4- J’envoie mon chèque à :

COMITÉ PICARDIE

Chez Mr Ludovic CHABÉ
9 Rue du Marais
80560 AUTHIE

JE CHOISIS UN AUTRE COMITÉ* : 

* BULLETIN À RENVOYER AU SIÈGE DE L’AFH

L’AFH se charge de reverser votre contribution au comité choisi.

MON COMITÉ RÉGIONAL

40€**
 13,60€

60€**
 20,40€

100€**
34,00€

Pour  permettre  à  l’AFH  d’accompagner  les  patients  et  leurs 
familles dans leur quotidien avec la maladie, je fais un don de : 

Autre montant : 

€**

€**

après déduction fiscale

Je joins un chèque du montant global (adhésion et/ou don) à 
l’ordre de l’AFH Picardie

TOTAL : 

**Vous recevrez par voie postale, au début de l’année prochaine, un reçu fiscal qui vous permettra 
de réduire de vos impôts 66% du montant de votre don, dans la limite de 20% de vos revenus. 
Attention, l'adhésion n'est pas déductible des impôts.

JE FAIS UN DON POUR 
LA RECHERCHE EN HÉMOPHILIE 

 Je l’envoie à : 
Association française des hémophiles - FRH

21 rue Georges Auric - 75019 Paris

50€**
 17€     

150€**
 51€

300€**
102€

Autre montant : €**

après déduction fiscale

3

bon de 
soutien

2024

Je joins un chèque du montant global à l’ordre du FRH 
(Fonds de dotation de recherche en hémophilie)

CECI EST MA 1ÈRE ADHÉSION

ABONNEMENT POUR LES INSTITUTIONS 80€

JE SUIS1

Mes centres d’intérêts :

c Hémophilie

c Maladie de Willebrand

c Pathologies plaquettaires c Santé publique

c Recherche sur la maladie

c Kinésithérapie

c Jeunes adultes (18-30 ans)

c Seniors (45 et +)

c Femmes

c Parents de jeunes enfants

c Adolescents (14-17 ans)

c Bénévolat

c Inhibiteurs

Coordonnées des enfants atteints d’un trouble de la coagulation :

Prénom / Nom :

Prénom / Nom :

Prénom / Nom :

E-mails des enfants de + de 15 ans* :

1er enfant

2e enfant

3e enfant

Merci de nous donner quelques informations 
complémentaires.

Date de naissance : 

Date de naissance : 

Date de naissance : 

* avec l’accord de l’enfant, s’il souhaite recevoir la newsletter
Fait à Le Signature

bon de 
soutien

Je souhaite recevoir la newsletter mensuelle et être invité aux événements en 

fonction de mes centres d’intérêts : 

...................................................@..........................................

Tél. port :

Tél. fixe :

Date de naissance :          /          /

c patient c parent c autre

Code postal : 

Prénom :               

Ville :               

Nom :   

Adresse :   
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JE PRÉFÈRE RECEVOIR LA REVUE EN PDF
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