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Association Cerebral Vaud

Bulletin d'adhésion

Je désire faire partie de I’Association Cerebral Vaud comme :
O Membre parent d’un enfant handicapé (Fr. 60.- par an)
Membre adulte handicapé (Fr. 60.- par an)

Membre ami (Fr. 60.- par an)

Membre bienfaiteur (Fr. 100.- par an)
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Nous désirons adhérer au systeme de la cotisation de couple donnant droit a
deux voix aux assemblées générales (Fr. 90.- par an)

Prénom de la personne handiCapEe.......c.ueieviiiiiiiiieiiiieeciee et e
T o €<l [ T 1Yo Yo SRR

Institution, école ou atelier
Lo TU LT =T (= RSP TRSR

Handicap
(IABNOSTIC). et euvueereerirerer ettt sttt ettt st s e et e stk e et et bbbt et ae s o seb b et ees b seb bt esnbae s

O Je suis d'accord que mes données peuvent étre transmises |'OFAS, a des fondations et
a l'organisation faitiere.

{1 Je suis conscient-e que mes données personnelles peuvent étre transmises a des tiers
(accompagnant, responsable de I'activité, hétel, restaurant...) afin de pouvoir organiser nos
prestations et d'en assurer la qualité.



