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Je déclare souhaiter devenir membre adhérent de I’association VIROFLAT et pouvoir participer aux
manifestations proposées.

A ce titre, je déclare connaitre I'objet de |’association, avoir pris connaissance des statuts, et accepte de
m’acquitter de ma cotisation de 5 euros pour I'année 2019.

Signature

*Renseignements obligatoires
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la somme de 5 euros au titre de la cotisation 2019, en tant que membre adhérent de I'association.

Le président



