ASPERANSA

Association pour la Sensibilisation & la Protection, I'Education et la Recherche sur I'Autisme et Notamment le Syndrome d’Asperger
Antenne du Finistere

Bulletin d’ Adhésion a ASPERANSA

ADHERENT Date: 2005
Mme, M............... :

Prénom............... :

Adresse............... :

Code Pogtal ........ : Ville:

Tééphone........... ;

Adresse E-Mall ...:

Profession........... :

Parent d'un enfant Autiste ou SA..........cccce...... [ ] Prénom:
Né&e) le............... : Sexe:
Personne Autiste ou Syndrome d’ Asperger ...... [ ]
Famille.......coo [ ]

Sympathisant ...........cceeeeeeeveere e [ ]

Professionnel dela Santé...........cccoeeveneneee [ ]

GEénéreux DOoNateUr ..........ccceevereeererieienesienns [ ]

Verse le montant de la cotisation annuelle par cheque bancaire ou postal,
soitlasommede: 15€ [ ] ouledonde:30€ [ ]45€ [ ] plus:

Al’ordre de ASPERANSA
Seége Social.......... : 135 rue du Vaisseau I’ Intrépide
29200 - BREST

Contact, accueil et conseils :
Téléphone............ 10298405554 ou 0683531325 ou 0663711047
E-Mail ......cooo........ : asperansa@asper ansa.org

Sgnature :



