
Informations Personnelles:

Nom/Prénom

Asso Phœnix Queer
B u l l e t i n  d ’ a d h é s i o n

Soutien l’association Souhaite faire du bénévolat

Adresse

Code postal/ Ville

Email

Numéro de téléphone:

Complément d’adresse

J’ai pris note des droits et des devoirs des membre de l’association,  et
accepte de verser ma cotisation due pour l’année en cours, d’un

montant de                                           euros............................................

Je déclare par la présente devenir membre de l’association:

Fait le .................
à.............

Signature :


