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DEMANDE D’ADHÉSION



NOM :Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	PRÉNOM :Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

DATE DE NAISSANCE :Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.

ADRESSE PRIVEE :Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.

NPA - LIEU : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	CANTON :Choisissez un élément.

TÉL. MOBILE : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	E-MAIL PRIVÉ : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

ETABLISSEMENT : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

ADRESSE PROFESSIONNELLE : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

NPA - LIEU : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	CANTON :Choisissez un élément.

TÉL. PROFESSIONNEL : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	E-MAIL PROFESSIONNEL : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

FONCTION : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	DEPUIS LE :Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.

FORMATION PROFESSIONNELLE :Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

QUELLE EST VOTRE MOTIVATION/RAISON POUR LAQUELLE VOUS SOUHAITEZ ADHÉRER L’ARODEMS ?Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

☐ JE M’ENGAGE À TRANSMETTRE TOUTES LES INFORMATIONS NÉCESSAIRES EN CAS DE CHANGEMENT DE POSTE/NOUVEL ÉTABLISSEMENT.
LIEU ET DATE : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.		SIGNATURE :
Le présent formulaire vaut donc reconnaissance de dette au sens de l’art. 82 LP pour toutes factures de cotisations et contributions liées à votre adhésion.

EN VOUS REMERCIANT PAR AVANCE DE NOUS RETOURNER LE DOCUMENT DÛMENT COMPLÉTÉ PAR COURRIER À :
ARODEMS
ROUTE DU LAC 2
1094 PAUDEX 

OU PAR COURRIEL À :

ARODEMS@CENTREPATRONAL.CH 
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