
ADHÉSION RÉSERVÉE AUX PROFESSIONNELS DE SANTÉ 

BULLETIN D'ADHÉSION À L'ASEF

NOM ........................................................................................  PRÉNOM ................................................................................

PROFESSION MÉDICALE .............................................................................................................................................................

ADRESSE POSTALE .................................................................................................................................................................. 

RÉGION ....................................................................................

E-MAIL ..................................................................................... TÉLÉPHONE ...........................................................................

COTISATION ANNUELLE : 20 € DON ...............................................................................

POUR ADHÉRER, JE RENVOIE CE BULLETIN D’ADHÉSION AINSI QUE LE CHÈQUE DE COTISATION À L’ORDRE DE L’ASSOCIATION 
SANTÉ ENVIRONNEMENT FRANCE À L’ADRESSE SUIVAINTE : 

ASEF - ‘’LES NÉRÉIDES’’, 55 RUE PYTHAGORE, 13 100 AIX-EN-PROVENCE

SIGNATURE : FAIT À :

LE


