RiFho ® Paliped

RESEAU D’ILE DE FRANCE
D’HEMATOLOGIE-ONCOLOGIE

PEDIATRIQUE

Renouvellement d’adhésion 2024

Je SoUSSIZNE(€) MME-MI ..ccoooiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
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Merci de nous indiquer :

E mail professionNNel..........eeieieiiiie e
TEl ProfeSSIONNEL ... e e e
Adresse PEISONNEIIE .........ooeeeeeeeeeeeeeeeee ettt
TEI POItADIE e

Je participe ou souhaite participer a un groupe de travail : ......ccccevevenenne

Renouvelle ma cotisation en qualité de membre de

[1 RIFHOP [1 PALIPED
pour I'année civile 2024
La cotisation est fixée a 20 euros.
Fait @ Paris, 1€ c.ooeveeeeeeeeceeeeeece e

Signature :



