BULLETIN D’ADHESION

Collectif
Infirmiers a Domicile
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Adresse ProfeSSIONNEIIE : ...t st et s see s et s e et seetes es e sesssaesesenses nessesneaeseeeteeenenentes
TélEphone : ... 1Y - 1 O PRSTTTOE

e Accepte les soins d’hygiene 1 oul 1 NON
e Accepte les prises en charge palliatives ] oul [J NON
e Accepte les soins sur voie centrale J oul [J NON
e Accepte les soins de pédiatrie 1 oul 1 NON

Formations particulieres

U] Plaies et cicatrisation U] Douleur

[] Stomathérapie [ Diabétologie

[ Soins palliatifs ] Gérontologie
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Merci de compléter ce formulaire d’adhésion et de I'adresser par mail a : collectif.ide.domicile@gmail.com

Apreés validation de votre adhésion par le Bureau, vous reglerez votre cotisation par virement, soit la somme de 50 euros en
joignant une feuille de soins barrée.

C.Il.D
POLE MEDICAL ALPHA -21 rue d’Amsterdam - 77144 Montévrain

Vous recevrez par retour un regu attestant de votre adhésion. Par votre adhésion vous vous engagez a respecter les statuts
et le reglement intérieur de I'association.

Date : Signature :
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