/’f’—

Pére Mére

NOM

PRENOM

ADRESSE

CODE POSTAL ET VILLE

N° DE TELEPHONE

E-MAIL
(Indispensable pour recevoir
la carte membre et les infos

APEM)

Enfants Scolarisés

NOM PRENOM ETABLISSEMENT SCOLAIRE CLASSE

Cotisation A.P.E.M (une seule cotisation par famille) 30 €
Je fais un don de soutien & la (les) section(s) APEM de |’école de mon (mes) enfant(s) €
Je fais un don de soutien & I’APEM générale €

TOTAL €

Paiement par chéque & I'ordre de I’APEM : chéque n° banque

Date : Signature,

r mail. En application de I'article 13 de la loi du 23 décembre 1993 modifiée, vous disposez d’un droit d’accés et de rectification

des informations nominative traitées par I’APEM sur demande écrite.

« L’APEM s’engage », ce bulletin est issu de papier certifié PEFC



