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D'HEMATOLOGIE-ONCOLOGIE
PEDIATRIQUE

DEVENIR ADHERENT

Ouvert a tous les professionnels concernés par I’hématologie-oncologie pédiatrique

et les soins palliatifs pédiatriques toutes pathologies

Deux bonnes raisons d’adhérer a notre association Rifhop-Paliped

1- En participant aux assembléesgénérales, vous devenez source de proposition et représentezvotre
profession

2- Vous bénéficiezd’untarif préférentiel pourtoutes nos journéesde formation (Rifhop et Paliped)

Procédure

1- Pourlesparrains, prendre directement contact par mail avec le Rifhop ou Paliped pour faire valider
votre bulletin d’adhésion :

contact@rifhop.net ou : contact@paliped.net

2- Remplirle bulletind’adhésion auverso de cette feuille aveclessignatures de vos parrains

3- Nous I'adresserau bureau accompagné d’un cheque de 20 euros (cotisation annuelle) ou réglée par CB
par Hello Asso sur le site du Rifhop ou de Paliped.

Rifhop-Paliped, 194 rue de Tolbiac 75013 Paris

Tél: 0148 0190 21

Conformément aux obligations du Reglement Général sur la Protection des Données Personnelles
(RGPD), lesdonnées a caractére personnel collectées dans ce bulletind’adhésionfont|’objetd’un
traitement pour la gestion des adhérents dont la responsable est Mme Guénola Vialle.

Elles sont strictementdestinéesal’association RIFHOP PALIPED.

Elles permettront: I’envoi de la convocation aux Assemblées Générales, I’élaboration d’un cahier
d’émargement utilisé lors desassemblées générales, le traitement nécessaire ala gestion des



mailto:contact@rifhop.net
mailto:contact@paliped.net

adhérents, la communication par le biais d’envoi de newsletters et de courriel d’informationsur les
activités de I’association.

Votre demande d’adhésion est un consentement pour toutes lesfinalités préalablement détaillées.

Ces donnéesseront conservées pendantla durée de la validité de I’adhésion soitune année, et une
année au-delasans utilisation et dans I’attente du renouvellement de I’adhésion, le cas échéantou 5
ans a compter de lafinde I’adhésion.

Vous disposezd’undroit d’accés, de rectification, de limitation du traitement et de retrait de
consentement de vos données que vous pouvez exerceren contactant :

e Leresponsable de traitementde I’association : contact@rifhop.net ou contact@paliped.net

o Le délégué dela protectiondes données désigné par |’association avec le courriel suivant :
dpo.rifhoppaliped@accens.net

Si vous estimez, aprés nous avoir contactés, que vos droits ne sont pas respectés, vous pouvez adresser
une réclamation aupres de la CNIL (www.cnil.fr)
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RiFhoP ® Paliped

D'HEMATOLOGIE-ONCOLOGIE
PEDIATRIQUE

Association Rifhop-Paliped

Demande d’adhésion pour I'année 2026.

1@ SOUSSIZNE(E) MIME-IMI ...coiiiie et e e e e e eeees
FONCHION <t e e e e e ee e e e eenas
LiQU A @XEBICICE .ttt ettt st et tes st besees seebesens seneetess enens sens
=T VT = PO PTPTRRPPIN
Adresse ProfesSioNNEIIE ... s s et et
E mMail professionnel ..o
TEl ProfesSiONNE]....ueeei e e aeas
Adresse PEIrSONNEIIE ..o et e saeaes saeesaes seeses saenens

=TI o Yo T g 71 o ][I
Je souhaite participerau groupe de travail: ......cccoeeeieeceeceeeee e
(voir tableau de synthése sur site Internet, Espace des Professionnels)

J apPaArtieNS AU COIIREE et e e et sete et reateaaes saeeaeeens

Lors des AG, je souhaite voter pour: [J RIFHOP ou [ PALIPED (cocher une seule case)

Mes deux parrains sont :

Noms Signatures

J’adresse ma cotisation pour I’annéecivile :....................... La cotisation est fixée a 20 euros.
Fait a Paris, l€..cocevieiiiiieiieieeieeeeeiiees
Signature :

Votre demande d’adhésion sera validée lors du prochain COPIL concerné




