BULLETIN D’ADHESION

oMme oMlle oM.

Tel. : Portable:

Etablissement :

Service :

Date d'adhésion : / /

Montant de I'adhésion annuelle ;: 15 €

Reglement effectué par : o Chéque a I’ordre de la SFMPP
0 Especes

Adresser le reglementa: SFMPP
Oncogénétique Clinique, Pr Pascal PUJOL
CHU de Montpellier, Hopital Arnaud de Villeneuve
34295 MONTPELLIER Cedex 5

En adhérant a I'association SFMPP, je m'engage a respecter ses statuts et son
reglement intérieur, mis a ma disposition au siége de l'association.

Fait le A
Signature duPresident Signature de I'adhérent
Pra® T
Aka/g{(b




