
    
Bulletin d’adhésion 202… 

de janvier à décembre (1) 
RNA : W 353 000 860 

SIRET : 515 159 770 00012 

 Bienvenue dans notre association AVC35 
 
Les éléments ci-dessous n’ont rien d’obligatoire. Ils nous aideront à mieux connaître ce que vous recherchez 
et ce que vous pouvez apporter dans notre association. 
Nous nous renverrons une copie de ce bulletin. N’hésitez pas à nous recontacter pour en savoir plus. 

contact : associationfranceavc35@gmail.com 
site : taper « France avc 35 » 

Mobile : 06 95 25 10 71 
Prenons soin les uns des autres 
Merci et à bientôt ! 

 
Nom : ...........................................................
  
Prénom :  ......................................................
  
Adresse :  ......................................................
  
 ...................................................... 
   
Code postal : ................................................. 
 
Ville : .............................................................
  
Tél : ............................................................. 
 
Courriel : ...................................................... 
pour recevoir des informations régulières 
 
« J’adhère à l’association France AVC35 » 
 
le …./…./……                 Signature : 
 
(1) Quelle que soit la date de cotisation, l’adhésion vaut pour l’année 
en cours 

 
 J’envoie le bulletin d’adhésion dûment complété  
Par courrier : France AVC35, Maison associative de la 
santé, Espace santé Olivier Sabouraud,  
7, rue de Normandie – 35000 RENNES 
Par mail : un cliché du bulletin rempli 
 
 Je joins un chèque de 30 euros à l’ordre France 
AVC35 , ou 45 euros pour un couple.  
Couple : préciser le second nom-prénom- et mail si souhaité   
Je recevrai ma carte d’adhérent ainsi qu’un reçu fiscal 
 
FRANCE AVC 35 – Maison associative de la Santé  
7, rue de Normandie – 35000 RENNES Tél : 02 99 53 48 82  
Courriel : associationfranceavc35@gmail.com 
www.franceavc.com/    www.franceavc35.fr 
Mobile : 06 95 25 10 71 

  
Je suis principalement (facultatif) 
 
 Patient (victime d’AVC) 
 Aidant 
 Soignant 
 
Mes questions principales au moment de mon adhésion / ré-adhésion  
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Je veux bien être sollicité cette année pour (facultatif) 
 
Participer à 
 un café AVC proche de chez moi  
 une journée de sensibilisation 
 une permanence auprès de patients à l’hôpital (env. 2 ou 3/an) 
 un coup de main ponctuel (et sympa) le jour d’un petit évènement (conférence, concert…) 
 une activité adaptée (piscine, art thérapie, etc.) 
 non merci  
 
Sur le secteur  
 Rennes 
 St Malo 
 Dinan 
 
 Je propose une compétence personnelle qui peut être utile (précisez) : 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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