BULLETIN D'ADHESION

Je désire adhérer à l'Association Cerebral Jura en tant que :

………
membre actif (parent ou personne en situation de handicap)



cotisation minimale annuelle
Fr.  40.—

………
membre passif (membre soutien)



cotisation minimale annuelle
Fr.  30.—

……….
membre collectif (entreprises, sociétés)


cotisation minimale annuelle
Fr.  50.—

Nom………………………..
         Prénom……………………….………….
Adresse……………………………………………………………………………………. 
Téléphone………………….
         Profession……………………………… 
Nom de la personne handicapée…………………………………….

Date de naissance..……………       Handicap…………………………

Institution ou école fréquentée par la personne handicapée………

…………………………………………………………………………..

Date et signature ………………………………………………………. 

Compléter et envoyer à : Association Cerebral Jura, 

                        Rue des Moulins 12, 2800 Delémont
e-mail : info.ju@association-cerebral.ch

