
 
Service d’Endocrinologie, Hôpital Bel air 

1-3 rue du Friscaty, 57100 Thionville 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Merci de renvoyer ce bulletin avec votre règlement par chèque bancaire à : ……… 

Association des diabétiques de Nord Lorraine 

 Service d’Endocrinologie, Hôpital Bel-Air 

1-3 rue du Friscaty 57100 Thionville 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Informations nominatives : Les informations recueillies par la Fédération Française des Diabétiques relatives à l'adhérent et à l’abonné bénéficient de la protection de la loi 
Informatique et Libertés n°78-17 du 6 janvier 1978. Elles pourront donner lieu à l'exercice du droit individuel d'accès, de rectification ou d'opposition par courrier auprès de la 
Fédération Française des Diabétiques –37-39 avenue Ledru Rollin 75012 PARIS- dans les conditions prévues par la délibération CNIL n°80-10 du 1er avril 1980. Par 
ailleurs, La Fédération française des Diabétiques et le réseau d'associations fédérées se réserve le droit d'utiliser et/ou de communiquer les informations concernant 
l'adhérent à des instituts de sondage, d'étude de marché et/ou à des personnes physiques ou morales, sociétés, ou associations partenaires dans le cadre d'opérations.  Si 
vous ne le souhaitez pas vous pouvez cocher la case jointe.  

 

 OUI, j’adhère à l’AFD57 Association des diabétiques de Nord Lorraine 

 Pour l’année 2017 : 

 Cotisation annuelle          25 € 

 1 an d’abonnement à la revue équilibre au tarif spécial adhérent (-42%)  21 € 

 Je souhaite faire un don de                                                                                   …. € 

           Total :  …€ 

BULLETIN D’ADHESION 2017 

Merci de remplir en lettres capitales 
 
Mme   Mlle   M. 

Nom : ………………………………………….…………………………………………..………………………………………….…………………………………………..………………………………………….. 

Prénom : ……………………………………………………………………………………..…………………………………………..…………………………………………..………………………………………….. 

Adresse : ……………………………………………………………………………………..…………………………………………..…………………………………………..…………………………………………. 

Bâtiment : …………………………………………. Etage : …………………………………………. Appartement : …………………………………………. 

Résidence : ……………………………………………………………………………………..…………………………………………..…………………………………………..…………………………………………..… 

Code Postal : …………………………………………..  Ville : ……………………………………………………………………………………..………………………………………….. 

Tél : ___.___.___.___.___  

E-Mail: ………………………………………….@…………………………………………………………...………………………… 

Date de naissance : ………………/………………/……………… 

Traitement :    Insuline    Comprimé    Régime    Pompe       Sans    

VOS COORDONNÉES 


