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Nom : 
Prénoms des participants : 
 
Adresse : 
 
Téléphone : 
 
Anomalie(s) chromosomique(s) ou syndrome : 
 

Intéressé(e)(s) par les thèmes  : enfant, adulte ; prise en charge médicale, 
éducative, sociale ; scolarité, établissement spécialisée, travail, vie en foyer ; 
droits, MDPH, etc… 
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 Je suis déjà adhérent 2025  
 

 J’adhère pour 2025 pour soutenir l’association dans ses actions et son inves-
tissement : je bénéficie ainsi du tarif adhérent et de l’envoi du kit adhérent 
(bulletins de l’année, guide Valentin, compte-rendu des journées sur les anomalies chromoso-
miques, guide CNSA sur les anomalies chromosomiques et brochure complémentaire d’aide pour le 
dossier MDPH, 1 livre de témoignages et commande supplémentaire tarif adhérent, etc.)  
 (37 € individuel ou 52 € en couple) 

 Tarif adhérents  

 x  11 € (par adulte) =    € 
 x  19 € (par couple) =    € 
 x  9 € (par enfant 3–12 ans) 

=
   € 

Garde d’enfant :     x 10 € 
=

  € 
 
 Total   € 

 Non adhérents   
 x   19 € (par adulte) =    € 
 x   29 € (par couple) =    € 
 x   9 € (par enfant 3–12 ans) 

=
   € 

Garde d’enfant :     x 20 € 
=

  € 

  
 Total   € 

 À la fin de la journée, j’aiderai au rangement de la salle 
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