
Nom: 

Adresse: 

Code Postal : 

Téléphone: 

Statut: 

AFTC HAUTE-SAVOIE 
ASSOCIATION DE FAMILLES DE TRAUMATIS�S 

CRANIENS ET DE C�R�BRO-L�S�S 

Membre de l'UNAF TC 

Personne cérébrolésée 

Célibataire Marié(e) 

----- -,; 

Famille 

Union libre 
'.,, 

Ami 

Divorcé(e) 
-

ADHESION 

Professionnel 

Séparé(e) Veuf(ve) 

J'adhère à l'AFTC74 et vous adresse la somme de 40 € minimum. 
Je fais un don complémentaire de : ................................... € 

En devenantm 
fiscale autorisée 

À: Le: Signature: 

le reçu correspondant à votre don vous accordant le bénéfice de la déduction 
74 à adresser à l'AFTC7 4 -12 boulevard Jacques Replat-7 4 000 ANNECY 
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