
BULLETIN
D’ADHÉSION
à retourner à : 
tresorier@abum.fr

 ORGANISME ADHÉRENT 

Adresse :......................................................................................................................................................................................................................

Ville :..............................................................................................CP :........................................................................................................................

Activité :.......................................................................................................................................................................................................................

 REPRÉSENTANT DE L’ORGANISME OU PARTICULIER ADHÉRENT 

Nom :.............................................................................................Prénom :.................................................................................................................

N° tél. :..........................................................................................Email :....................................................................................................................

 MONTANT DE LA COTISATION (CHOISIR UNE OPTION)

q  Cotisation Ordinaire : .......................................................................................................................................................................... 1000 €

q  Cotisation Réduite (Startup, TPE, Association d’étudiants ou de retraités) : ..................................................................................... 250 €

q  Cotisation de soutien niveau 1 : ........................................................................................................................................................ 2 000 €

q  Cotisation de soutien niveau 2 : ........................................................................................................................................................ 3 000 €

q  Cotisation de soutien niveau 3 : ........................................................................................................................................................ 4 000 €

q  Cotisation de soutien niveau 4 : ........................................................................................................................................................ 5 000 €

q  Cotisation ordinaire :  ............................................................................................................................................................................ 100 €

q  Cotisation Etudiant/Retraité :  ................................................................................................................................................................ 25 €

 PERSONNES MORALES

 PERSONNES PHYSIQUES (PARTICULIERS)

Association loi 1901
88, avenue des Ternes, 75017 Paris
www.bonusagedumedicament.com
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 RÈGLEMENT 

Par virement sur le compte LCL :	 IBAN FR10 3000 2004 3100 0044 6920 X82

Code B.I.C CRLYFRPP

q

À réception de facture adressée à ................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................

Par chèque à l’ordre de : Association Bon Usage du Médicament à envoyer 88 avenue des Ternes 75017 PARIS

Règlement en ligne pour les personnes physiques : https://bonusagedumedicament.com/association-abum/adherer-a-labum/

q  

q  

q  

En adhérant à l’Association Bon Usage du Médicament, je m’engage à respecter ses statuts et son règlement intérieur, mis à ma disposition 

au siège de l’association et à participer activement aux travaux de l’association.

Fait le :..........................................................................................   À :........................................................................................................................

Signature

(Cachet de l’organisme)
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