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Formulaire 

(Remplir les zones grisées)

Nom du Responsable :      
Prénom :
     
Nom de l'Association :      
Adresse :      


( :      
( :      
( :      


Fonction Exercée :      
Adhérent Léo Lagrange : 
Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Souhaite passer une convention PRS
 FORMCHECKBOX 

Souhaite obtenir des informations complémentaires PRS
 FORMCHECKBOX 

Souhaite adhérer à la Délégation Régionale Léo Lagrange
 FORMCHECKBOX 


Formulaire à retourner :

Service Développement Vie Associative

41 rue Lazare Garreau – 59 000 LILLE


Par ( : 
Fichier – Envoyer vers – Destinataire en tant que pièce jointe – joana.pi@leolagrange.org   










Secteur Développement Vie Associative
le 10 octobre 2007
Responsable : Joana PI

Formulaire Renseignement PRS

