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APPEL DE COTISATION 2008
NOM : 
        Prénom : 
    Date de naissance : 


Adresse : 


Tél. : 
       Fax : 
        Port. : 


E-mail :



Vous pouvez régler votre cotisation :

· soit par chèque à l’ordre du SNMHF d’un montant de 225 €,

· soit par 3 prélèvements bancaires (mars – juin – septembre) d’un montant de 75 € (pour cette option, merci de demander au SNMHF l’autorisation de prélèvement et d’y joindre un RIB).
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	Docteur Marielle MARRON 

Trésorière
	Docteur Antoine DEMONCEAUX

Trésorier Adjoint


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

Coupon à remplir, détacher et conserver en guise de justificatif fiscal
Docteur……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

A réglé la somme de ……………………………….  Euros, au SNMHF (cotisation 2008),     le…………………………………………………………………….  

BANQUE ……………………………………………….. N° du chèque   ………………………………………………………………………

…………

"Les informations recueillies sont nécessaires pour votre adhésion.

Elles font l’objet d’un traitement informatique et sont destinées au secrétariat de l’association. En application des articles 39 et suivants de la loi du 6 janvier 1978 modifiée, vous bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification aux informations qui vous concernent. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez vous adresser au SNMHF. "
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Syndicat National des Médecins Homéopathes Frangais
Siege social : G.O.MED. - 79, rue de Tocqueville - 75017 PARIS
Tél. : 01 44 29 01 31 - Fax : 01 40 54 00 66

E-mail : snmhf@club-internet.fr - Site : www.snmhf.org







