Association Nationale
pour la Défense des Intéréts

des Victimes d'Accidents

Bulletin d'adhésion

Monsieur le Président,
Je souhaite devenir membre de |'association ANDIVA.

NOM e, Prénom @ ..o
date de naissance : .........ccceeeiviiiiieiiin e, lieu de NaisSSanCe : .......ccceeevveiiieeeeeiiiee e,
N° A€ SECUNLE SOCIAIE : .....ciiieie e et e e e e e e e e e e e e e e taaa e e e e e eeernnnnn
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profession avant 'EVENEMENT & ... ... e

ACHIVIEE ACIURIIE 1 .o e e e

datedel'événement : .....cooveiiiiiiiiiiiiaan,

type d'événement : AT D AVP D accident de travail-trajet D maladie D

maladie professionnelle D erreur médicale D accident de la vie D agressionD

Comment avez-VoUS CONNU PAN DIV A o e

Ci-joint, le reglement de ma cotisation valable 12 mois de date a date :
_| premiére adhésion 90€ _] renouvellement d’adhésion 60€

[dont 30€ de frais d’ouverture de dossier]

D par chéeque : a l'ordre de I’Andiva 23 rue Jean-Marin - 35700 Rennes

D par virement :

Titulaire du compte :  ASS ANDIVA 3 RUE ALFRED DE MUSSET - 35300 FOUGERES
RIB

CODE BANQUE | GUICHET | N°DE COMPTE | CLERIB |  DOMICILIATION
13807 \ 00585 \ 41121608373 \ 43 \ BPGO FOUGERES

BIC : CCBPFRPPNAN IBAN : FR76 1380 7005 8541 1216 0837 343

Veuillez bien recevoir, Monsieur le Président, I'assurance de mes sentiments les meilleurs.

Signature :

Andiva
23 rue Jean-Marin 35700 Rennes
tél. : 09 51 12 06 81 andiva@free.fr www.andiva.fr



