
BULLETIN D’ADHESION OU DE RENOUVELLEMENT


(à remplir en lettres capitales)


1er Janvier 2005 au 31 Décembre 2005-08-22





 NOM : ………………………………… PRENOM : ……………………….. N° TEL. : ……………………..





ADRESSE : ………………………………………………………………………………………………………





Médecin retraité □   Conjoint survivant □     Veuve de moins 60 ans & Médecin en invalidité □     Ami de l’AMEREVE □





	15 €	Veuve de médecin			30 €	Ami de l’AMEREVE seul


							ou avec conjoint ………………………….


	30 €	Médecin retraité seul


		avec ou conjoint					         Signature :





Règlement par CCP 1170 R Bordeaux ou chèque bancaire au nom de l’ AMEREVE


A adresser à : Mme MIRANDE – 6, Rue du Pr. Demons – 33000 Bordeaux avec ce bulletin dûment complété











