
 

 

BULLETIN D’ADHÉSION  

 

NOM : ………………………………………………….. Prénom : ………………………………….. 

 

Profession : .......................... 

 

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

Téléphone professionnel : ………………………………… 

E-Mail (obligatoire) : ………………………………………………… 

 

Je verse la somme de : 

☐   25 € - Médecins 

☐   20 € - Paramédicaux 

 

Règlement : 

Adresser systématiquement votre règlement avec le bulletin d’adhésion dûment rempli 
à adhesion@afigap.com afin de permettre la mise à jour de notre base de données. 

- Par virement bancaire, RIB joint (à privilégier). 

- Par chèque à libeller à l’ordre de AFIGAP  

 

Adresse postale : Docteur Tony LE JEAN – CRMPR Les Herbiers – 111 rue herbeuse - 
76230 BOIS-GUILLAUME 

 

mailto:adhesion@afigap.com
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