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FICHE D'ADHESION
(Ecrire très lisiblement s'il vous plait)
NOM : .............................................................................   
Prénom : …..................................................

Sexe : H / F
Date de naissance : ...............................................

Adresse personnelle : ...........................................................................................................................

Code Postal : ....................   Ville : ......................................................................................…………….

Téléphone : .......................................... email : ……………………………………………………………….

NOM de la Société 1 : ..................................................
Activité : ......................................................


Téléphone : ..................................................
Fax : .......................................

Adresse professionnelle : .....................................................................................................................


Code Postal : ....................   Ville : ........................................................................................

NOM de la Société 2 : ..................................................
Activité : ......................................................


Téléphone : ..................................................
Fax : .......................................

Adresse professionnelle : .....................................................................................................................


Code Postal : ....................   Ville : ........................................................................................

Type de service : 
Service Autonome : 
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    Service Interentreprises : 
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Consultation                       
[image: image4.wmf]       Médecine de Prévention : 
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 Médecine du Travail Hospitalière : 
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pathologie professionnelle :


Temps de travail :
Temps partiel : 
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Temps plein : 
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Cotisation 2011 : 40 €.

Voulez-vous un reçu ?     Oui □   Non □
Paiement par chèque euro uniquement.


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


Signature : 

Fiche à retourner au 

Président :  Dr. J.J. BLED – THALES Communication – Service de Santé au Travail

160 Bld Valmy – 92700 COLOMBES


Tél. : 01.41.30.32.21  -   Fax : 01.41.30.20.17
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