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Déclaration d’activité enregistrée sous le numéro 53351202735 auprès du préfet de région de Bretagne 
 

2025 
 

Bulletin d’adhésion 
 
 

L’adhésion est valable du 1er janvier au 31 décembre 2025 
                                    

                                          Nom de votre Amicale : 
 

 
_______________________________________________________ 

 
 
 

Nom de l’établissement : ___________________________________________________________________ 

Adresse : _______________________________________________________________________________ 

Code postal : __________________  Ville : ____________________________________________________ 

Tél : ________________________  e-mail Amicale : _____________________________________________ 

Site internet / facebook : ___________________________________________________________________ 

Nom Président.e : ________________________________________________________________________ 

Tél portable : _______________________  e-mail perso. : ________________________________________ 
Les coordonnées du/de la président.e sont obligatoires (minimum n° téléphone ou mail) 

Quel e-mail souhaitez-vous faire apparaitre sur l’annuaire des Amicales du site internet de la FNAPH ?  
_______________________________________________________________________________________ 

   Cotisation FNAPH 2025 
Nombre d’adhérents (en 2024) : _____________________ x 1 € =  

                                                                                                Total : _____________________________ € 

 

Je soussigné.e, ___________________________________________________________________________ 
agissant en qualité de _________________________________ pour l’amicale ci-dessus, adhère à la 
Fédération Nationale des Amicales du Personnel Hospitalier, après avoir pris connaissance et accepté ses statuts 
(disponibles sur le site internet). 

Fait à : ___________________________________       Signature : 

Le : _____________________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
Les informations enregistrées sont réservées à l’usage de la FNAPH et ne peuvent être communiquées qu’à nos prestataires et partenaires. 


