
BULLETIN D’ADHESION ALFPHV - 2010

ALFPHV Association de Langue Française des Psychologues spécialisés pour personnes Handicapées Visuelles

A retourner rempli le plus lisiblement possible au Siège Social de l’Association ALFPHV Nathalie Van Landeghem 16, rue de la Comète 75007 Paris ou à télécharger sur le site Internet www.alfphv.net 

L’adhésion est valable pour l’année civile

NOM__________________________________________________________________________________

PRENOM______________________________________________________________________________

PROFESSION__________________________________________________________________________

ADRESSE  PERSONNELLE_______________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

TELEPHONE___________________________________________________________________________

MAIL__________________________________________________________________________________

ADRESSE PROFESSIONNELLE___________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

TELEPHONE___________________________________________________________________________

MAIL__________________________________________________________________________________

SOUHAITEZ-VOUS FAIRE PARTIE DE LA LISTE DE DIFFUSION INTERNET RESERVEE AUX MEMBRES ALFPHV ?   
◻ Oui

◻ Non
SI OUI, avec quelle adresse mail ? __________________________________________________________

La loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, s’applique aux réponses faites à ce formulaire. Elle garantit un droit d’accès et de rectification pour les données vous concernant auprès de l’ALFPHV

SOUHAITEZ-VOUS FIGURER DANS L’ANNUAIRE ?


◻ Oui

◻ Non
QUELLES INFORMATIONS SOUHAITEZ-VOUS Y VOIR FIGURER ?

◻ Adresse personnelle 
◻ Adresse professionnelle
◻ Les deux
Votre lieu d'exercice : ◻ En libéral
◻ En établissement (précisez)_______________________________
Vous travaillez auprès 
◻ de personnes déficientes visuelles




◻ de personnes ayant d’autres handicaps (précisez)________________________





◻ enfants





◻ adolescents





◻ adultes
Vos activités dans votre exercice professionnel_________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Vos centres d’intérêts professionnels_________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

TARIFS L’adhésion donne droit à un tarif préférentiel pour les journées d’étude annuelles. Elle permet un accès réservé à notre site Internet, aux annuaires, à la liste de diffusion d’informations.

Membre titulaire (psychologue  travaillant auprès de personnes déficientes visuelles)
◻ 25 euros
Membre associé 
soit
Psychologue travaillant dans un autre domaine ou non psychologue ayant une activité dans le secteur du handicap visuel) 







◻ 25 euros



soit
Personne morale (Association, établissement, etc.)

◻ 75 euros
REGLEMENT PAR 
◻ Chèque bancaire ou postal




◻ Par virement CCP 3 492 76 N La Source




◻ Par mandat postal international FR45 2004 1010 1203 4927 6N03 354




◻ Par carte bleue via le site Internet www.alfphv.net 

Vous recevrez un reçu à réception de votre adhésion
Date et signature : 
Date et signature : 

