
Nom : Prénom :

Date de naissance : Surnom :

E-mail : Tél. :

Lieu et Date : Signature :

SON REVE 
(FAIS-NOUS REVER !)

Association de la loi du 1er juillet 1901 et du décret du 16 août 1901.

Vous pouvez exercer votre droit d'accès et de rectification pour toutes les informatios vous concernant et figurant dans notre fichier et ce, dans les conditions prévues par la loi du 6 janvier 1978, en écrivant au Secrétariat d'Une Vie de Ouf.

Une Vie de Ouf  se tient prêt à recevoir les rêves d'enfantsatteints de maladies orphelines. Chaque rêve sera étudié et réalisé selon les fonds récoltés grâce aux dons et activités et événements organisés.

www.uvdo.fr
Ce document est à adresser :
- Par mail à : contact@uvdo.fr

- Ou par courrier au Secrétariat : UVDO -Villa les Restanques - 1186 chemin du petit recours - 83470 Saint-Maximin-la-Sainte-baume

De quelle maladie orpheline souffre-t-il ? :

Lien avec un membre de l'association :

SI oui, quel lien (parent, enfant, ami, etc.) ? :

Nom et Prénom du membre :

aAdresse :

Ce qu'il aime :

Nom et Prénom du représentant légal :

Quand une asso défie l'impossible, tout devient possible !

EXPRIME-NOUS LE REVE DE TON PROCHE, ON S'OCCUPE DU RESTE !

QUI EST-IL ? DIS-NOUS TOUT !

Ce qu'il déteste :

NonOui


