
 

L’adhésion est valable un an du 1er janvier au 31 décembre. Toute adhésion effectuée entre le 1er septembre et 

le 31 décembre est valable jusqu’à la fin de l’année suivante. 

        ENSEMBLE CONTRE LA MUCOVISCIDOSE  

  

 



 

 

Merci de renvoyer ce bulletin d’adhésion accompagné du règlement (chèque à l’ordre Histoire de ta Vie) à 

l’adresse suivante : Histoire de ta vie  41 rue de peillin 33380 Mios 

 Nouvelle Adhésion  Renouvellement 
 

 

 

 

 

Vous pouvez choisir de partager votre somme sur plusieurs programmes, il suffit de le mentionner 

sur le programme en question. 

 

 

Fait à : ................................................. Le : ........ /........ /....... Signature : 

L’association Histoire De Ta Vie, responsable de traitement pour la partie papier des adhésions, met en œuvre un traitement 

de données à caractère personnel vous concernant aux fins de gestion de ses relations avec les adhérents (traitement et 

gestion des dons et gestion des financements uniquement) Vous êtes informé que vous bénéficiez d’un droit d’accès, de 

rectification, d’effacement et de portabilité de vos données, ainsi que du droit d’obtenir la limitation de leur traitement et d’un 

droit d’opposition(Pas de prospection). Vous pouvez également définir des directives relatives au sort de vos données et à la 

manière dont vous souhaitez que vos droits soient exercés après votre décès. Ces droits s’exercent par courrier postal 

auprès de l’association Histoire De Ta Vie au 41 rue de peillin 33380 Mios ou par courriel à  adherent@histoire-de-ta-vie.com, 

accompagné d’une copie d’un titre d’identité signé à l’adresse précitée.  

Si vous souhaitez faire adhérer une ou plusieurs personnes hors de votre foyer, vous pouvez photocopier ce bulletin. 

  

Je mets les fonds de mon 
adhésion  (20 euros) sur: 

Matériel kiné  

Médicaments vitaux  

Médicaments du quotidien  

Matériel pour se protéger du COVID 
(blouses, masques, gants..)  

Hopitaux  

Je fais un don de .... € sur: 

Matériel Kiné  

Médicaments Vitaux  

Médicaments du quotidien  

Matériel pour se protéger du COVID 
(blouses, masques, gants...)  

Hopitaux  

Oui j’adhère à l’association Histoire de ta vie et je 

soutiens ses actions ! 

 

Nom :                                                        Prénom                                       Date de naissance : 
Adresse :                                                                                         
Code postal :                                            Ville : 
Téléphone :                                              Mail : 
Relations avec la Mucoviscidose : 

 Patient  Famille  Soignant  Sympathisant 
  

Bulletin d’Adhésion 


