
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nom :…………………………………………………………… Prénom :…………………………………………………… 

Adresse :…………………………………………………………………………………………………………………………… 

CP : |_|_|_|_|_|  Commune :…………………………………………………………………………………………… 

Tel : |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|  E-mail :……………………………………………@……………………………… 

 

Aphasique     Je suis adhérent(e) au titre de : 

Professionnel de santé   Membre aphasique : 30 € ou plus 

Autre      Membre bienfaiteur : 40 € ou plus 

 

Vous pouvez régler par chèque à l’ordre du « G.A.M.H » et adresser votre courrier au : 

G.A.M.H 

69, rue du chèvrefeuille 

34470 Pérols 

 

BULLETIN ADHÉSION 

Année 2024 

 

 


