
Bulletin d'adhésion
 à retourner à 

 

Nom , Prénom : ......................................................................................................................................................

Date de naissance : ................................................................................................................................................

Titre / Fonction  / spécialité: …………………………………………………………………………………………………..

Administration ou service : ………………………………………………………………………………………………………

Adresse à laquelle vous souhaitez recevoir les informations : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………….

CP : ………………… Commune : ………………………………………………………………………………………………

Tel : ……………… Fax : ……………… mail(s)  :………………………………………………………………………………

Souhaite adhérer ou renouveller mon adhésion pour l’année …………… à l’ Association française des infirmiers de 
santé publique au tarif de 20€.

 Une attestation d'adhésion  sera délivrée à l’encaissement du chèque de cotisation.

Fait à …………………………   le …………………………… 

Signature :

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Facultatif

Pour mieux vous connaître : 

Formations suivies, diplômes 
…………………………………………………………………………………………………………………………....
………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………..................
…………………………………………………………………………………………………………………………..…………...
………………………………………………………………………………………………………………………………………

Quels points souhaiteriez vous voir développer au sein de l’association ? 
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………….......
.............................................................................................................................................................................

Si vous le souhaitez, comment pourriez-vous participer à la vie de 
l’asssociation ? ................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................

Suggestions :…………………………………………………………………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………… 
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Téléphone  06 37 82 70 76  Mail : afisp@laposte.net  Site : http://afisp.free.fr

Mme Chapitreau,
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