
 

 

BULLETIN D’ADHESION 

Année 2026 

 

Je soutiens et j’adhère à AFDM Rhône-Alpes 

NOM :  

Prénom :  
   
Date de naissance :  /  /  
      Adresse* :  

   
   Code postal :   

Ville* :  
   
   
Adresse mail :  
   Tel. Portable :      

Tel. autre :      
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