
  
 
 

Le montant de la cotisation reste inchangé pour 2017, il est fixé à 10 € (chèque à l’ordre de LOIRÉADD’). 
Si vous souhaitez être informé des actions LOIRÉADD’, confirmez-nous vos coordonnées à l’aide du coupon 
joint. 
! Mlle, ! Mme, ! M.  ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
Profession / Structure : ................................................................................................................................................................................................................................................................................................  
! .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

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

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

!..........................................................................................................................................................." .................................................................................................................................................................................................. 
M@il .............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  
 
Ci-joint un chèque de 10 € à l’ordre de LOIRÉADD’ pour mon adhésion 2017 en qualité de : 
 

" Personne physique,  
" Personne morale  
" Je souhaite recevoir un reçu  

APPEL À COTISATION 2017 
A retourner à :  

LOIREADD’ - Hôpital de Bellevue 
CHU de Saint-Étienne 42055 Saint-Étienne cedex 2 

M@il : loireadd.coordination@orange.fr 
 


