Bulletin a retourner a I’Amicale St Julien-Hépitaux de Rouen :

NOM & e Prénom: ..................
o ==
Ville oo Code postal : ............
Téléphone : ... Adresse E-mail : ............cccc.c.....
Nom de votre service : ............ccoiiiinni. Hopital : ...,
Télde votreposte : .........ocoiiiiini,
Nom et Prénom du conjoint : ...

Si Agent Hospitalier : ( cocher la case) [ 0OUI 3 NON
Nombre d’enfants : ..........
Nom Prénom Date de Naissance

1ére Adhésion : OUI NON

ne renouvelle pas mon Adhésion, cocher la case

(barrer la mention inutile) Je

20€ : Adhésion
EES
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