
Bâtiment Loire, BC 500-11
6 Place Niemeyer
94800 VILLEJUIF

NOM/PRENOM DE MONSIEUR………………………………………………….…

DATE DE NAISSANCE :…………../………………………………../19….
Téléphone fixe :……………….………….Téléphone mobile :………………………………
Adresse courriel : ………………………………@…………………..……………………….
ADRESSE ……………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………

NOM/PRENOM DE MADAME……………………………………………………….

DATE DE NAISSANCE :…………../………………………………../19….
Téléphone fixe :……………….………….Téléphone mobile :………………………………
Adresse courriel : ………………………………@…………………..……………………….
ADRESSE ……………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………

Nous déclarons adhérer à l’ URCL Paris Ile-de-France.
Nous réglons 40€* par prélèvement (RIB joint + mandat de prélèvement SEPA).

* La cotisation 2022 est exceptionnellement réduite de 5€/pers, soit 50-10=40€.

NOM et PRENOM de l’adhérent PARRAIN ou MARRAINE :

………………………………………………………………………………………..…………..

ADRESSE……………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………….………………..
………………………………………………………………………………….………………..

Téléphone fixe :………………………..…Téléphone mobile :……………………………...

Adresse courriel :……………………………….@……………………………………………

DATE :                                                          DATE :

Signatures du Couple Bienfaiteur                               Signature du Parrain ou Marraine
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