BULLETIN D'ADHESION STRUCTURE

Nom de létablissement sanitaire ou medico-social :
Adresse de létablissement sanitaire ou médico-social :
Nom de la personne référente :

Adresse email de la personne référente ;

Numeéro de téléphone de la personne référente :

Je déclare avoir pris connaissance des Statuts.

NB : Les informations figurant sur le présent bulletin sont recueillies en vue de tenir a jour notre fichier
d'adhérents et peuvent étre transmises aux membres du bureau ainsi qu'au personnel de lassociation ;
en aucun cas ces données ne seront cédées ou vendues a des tiers.

Vous disposez d'un droit d'acces aux données vous concernant, de rectification, d'interrogation, de
limitation, de portabilité, deffacement (loi n° 78.17 du 6 janvier 1978, art 13 et 14 Réglement (UE) 2016/679
du 27 avril 2016) ainsi que d'un droit de vous opposer a tout moment, pour des raisons tenant a votre
situation particuliére, a un traitement des données a caractére personnel que vous pouvez exercer par
simple demande aupres de l'Association.

Les données sont conserveées jusqu'a un an apreés la fin de votre adhésion.

Ladhésion est renouvelée par tacite reconduction.

A scanner et renvoyer par mail : contact@cptspnb.fr
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