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BULLETIN D’ADHESION
Si vous souhaitez adhérer a notre Association, merci de nous renvoyer ce bulletin,
complété, a I'adresse ci-aprés accompagné de votre chéque a 'ordre de : A.P.I
7, Rue du Pont 52240 BREUVANNES

La cotisation annuelle est de 16€.

Suivant le Reglement Général sur la Protection des Données (RGPD), les données
suivantes sont recueillies avec votre accord et conservées en vue de tenir a jour notre

fichier d’adhérents. Vos données ne sont utilisées que par I’Association.
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Vous recevrez, dans les meilleurs délais, votre carte d’adhésion. Avec tous nos

remerciements.

Date : Signature :

Conformément a la loi du 6 janvier 1978 modifiée, vous pouvez rectifier vos données en nous
adressant un courrier accompagné d’une copie d’une piece d’identité. Si vous ne souhaitez plus

recevoir nos comptes rendus, merci de nous contacter.
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Autorise - n’autorise pas (rayer la mention inutile), par la présente, ’Association API a
diffuser les photographies prises lors des différentes manifestations de I'année sur

lesquelles je figure, pour I'édition de tous documents et publications sur le site Internet

et réseaux sociaux.



