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APPEL DE COTISATION 2015          
 

 

 

Le Dr.  ........................................................................  Prénom .................................................  
 
 
Adresse ..........................................................................................................................................  
 
 
 .......................................................................................................................................................  
 
 
Tél : .................................................................... Fax :  ..............................................................  
 
 
E-mail : ...........................................................................................................................................  
(Merci d’écrire lisiblement) 
 
 
règle sa cotisation 2015 d’un  montant de . . . . . . . . . . . . . . 
par chèque bancaire ou postal libellé  au nom du SYNMAD 

190,00 €  
 

 
 
 Le : ...............................................................  
 SIGNATURE 
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