
 
 

FORMULAIRE DE SOUTIEN 

 
 
NOM :  ......................................................... PRENOM :  ..............................................................  
ADRESSE :  ....................................................................................................................................  
CODE POSTAL :  ........................................... VILLE :  ....................................................................  
TEL :  ............................................................ PORTABLE :  ............................................................  
EMAIL :  ....................................................... @ ............................................................................  
 

 Je souhaite devenir membre de soutien de l’association LUMINAME  
et m’acquitte d’une cotisation annuelle de 25.00 € 

 
Commentaires libres :  ..................................................................................................................  
 ......................................................................................................................................................  
 ......................................................................................................................................................  
 ......................................................................................................................................................  
 ......................................................................................................................................................  
 ......................................................................................................................................................  
 ......................................................................................................................................................  
 ......................................................................................................................................................  
 ......................................................................................................................................................  
 ......................................................................................................................................................  
 ......................................................................................................................................................  
 ......................................................................................................................................................  
 
 
DATE :  SIGNATURE :  
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