H
a
n : .
dent Bulletin d’adhésion
i a I’Association Handident Franche-Comté

NOM : | Prénom |

Adresse |

Téléphone |

E-mail :|
Vous adhérez a I'association Handident Franche-E@mttant que :

[] Patient (ou représentant) du réseau de santé Jlertaire Handident Franche-Comté
[] Praticien odontologiste

[ ] Organisme ceuvrant dans le champ du handicap opedesnnes adgées dépendantes

[ ] Organisme ceuvrant dans le champ de la santé loectaire

[ ]Autres, précisez|

Si vous étes représentant d'un organisme, prélggee! :

Nom de I’organisme|

Adresse |

A joindre le reglement de 10 euros, montant de désation annuelle a I’Association
Handident Franche-Comté, par cheque libellé at®odiHandident Franche-Comté.

Fait Ie:| A:|

Signature :

Merci de renvoyer le bulletin d’adhésion complétéale chéque a I'adresse suivante :

Maison dentaire — Handident Franche-Comté
16 rue Ambroise Paré
25000 Besangon



