2026

Nom: Prénom:
Adresse : _ _ _ _ _ oo
Code postal : - ___ _________ Ville s _ _ .
Téléphone: ______________ Email - _ _ _ _ o ____.

Déclare adhérer 3 'AESPHOR en tant que membre [ actif [ parent [ bienfaiteur

(Cocher la case correspondante)

Montant versé : Membre actif et parent, cotisation minimale 10€

Membre bienfaiteur, cotisation selon possibilité

Cheéque libellé a I'ordre de I’AESPHOR




