
 

 

 
24, rue Bayen 75017 PARIS 
tél 01 40 68 70 00 - fax 01 40 68 70 22 
gombaultdarnaud@asso-gd.fr 
 
Hôpital de Jour Gombault Darnaud 
Hôpital de Jour Salneuve 
Centre Marie Abadie 
Hôpital de Jour Georges Vacola 
 

 

DEMANDE D’ADHESION 
===================== 

 
 
 
 
 
Je soussigné M......................................... 
 
demeurant................................................................................................ 
 
tél :.............................................e-mail................................................... 
 
 
souhaite adhérer à l’Association GOMBAULT DARNAUD, et m’engage à m’acquitter de la  
 
cotisation prévue. 
 
 
 
        
 A...................le..................... 
 
         Signature 
 
 
 
Demande d’adhésion proposée  par : 
 
M.............................................................. 
 
M.............................................................. 
 
Cotisation minimum 25 euros. - Règlement par chèque souhaité. 


