lyminame

FORMULAIRE DE SOUTIEN

NOM @ ittt eeaees PRENOM : ...ciiieiiriiiiiriiiiitniniieineneineeinieeseneeanenennes
L ] U
CODE POSTAL : ecuivirenirirnncrinnncrennnienninennnns VILLE : ettt reeicnenasseenseeansennes
L =1 N PORTABLE : ...ccciiiiiiriiniiiiniitinirininieninieenineeaenenne
EMAIL: .orreiiriiiniiiintinircnensneeenneaneneenees @ oot aa e

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

DATE : SIGNATURE :

Adresse de correspondance (siége social) :
Association LUMINAME
914, route de Saint Jeannet
06610 LA GAUDE
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