&%  Ass0cIATION ELISEA

_ FICHE D'ADHESION
ElLiseA

Association d'accompagnement des patients en situation d’obésité

ou en chirurgie bariatrique ou en traitement médicamenteux
Association Elisea - 4 rue du Chateau 25480 Pirey - 06.60.34.80.54

Nom : Prénom:

Adresse postale:

Code postal: Ville :
Ne° téléphone portable :

Adresse mail : @

Profession:

Enfants: [] oui (J non
si oui : nombre d’enfants et dges :

Etes-vous engagé dans un parcours médical ?
(Joui []non
\-P si oui, étes-vous engagé dans un parcours de chirurgie de I'obésité ?
(Joui [Jnon

& Si oui, merci de nous indiquer le lieu, la date, le chirurgien ainsi que la nature
de l'intervention:

\-P si oui, Etes-vous engagé dans un parcours d'injection médicamenteuse ?
(Joui [Jnon

\> Si oui, merci de nous indiquer la date de début des soins :

O

\



Cotisation:

0 Cot‘lsatlon membre M C/OtIS.CItlon tarif 0 Cotl.sotlon O Don libre : €
actif * réduit ** basique
min 15€ min 20€ min 30€

(] Cotisation membre actif * : mini 15€
Aprés accord des membres du bureau de I'association, je m’engage en tant que
membre actif a participé a 3 événements dans 'année et accepte les clauses de
renouvellement ou non de I'adhésion en option « membre actif », le cas échéant
'année prochaine, comme stipulée dans le réglement intérieur (article 1.1.2.
'adhésion et engagement).

(] Cotisation tarif réduit : mini 20€
Seule la premiére année du parcours au sein de la PFC offre une adhésion a tarif
réduit

(J Cotisation basique : mini 30€
() Don libre: €
Engagement:

(J En cochant cette case, je certifie avoir lu et approuvé le reglement intérieur de
I'association et partage les valeurs et les dispositions prises pour le bon déroulement
des activités et manifestions organisées par I'association.

(J En cochant cette case, je certifie avoir une responsabilité civile et fournir les éléments
de justificatif nécessaires a I'association au tant que de besoin.

[J En cochant cette case, je consens & étre photographié(e) et autorise Elisea &
reproduire et a diffuser, directement ou par I'intermédiaire de tiers, d titre non exclusif
et pour le monde entier, les photographies me représentant ainsi qu'a exploiter ces
clichés, en partie ou en totalité, sous toute forme et sur tous supports y compris dans
le cadre d’exploitations commerciales.

Fait a , le

Signature :
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