
  

 

Je soussigné(e),………….………………………………………………….., 

désire cotiser  

 uniquement à la Fédération Nationale des Syndicats des 

Pharmaciens et Biologistes Assistants des Hôpitaux pour un montant de 

24€/an. 

 à la Fédération Nationale des Syndicats des Pharmaciens et 

Biologistes Assistants des Hôpitaux et vouloir bénéficier, grâce au 

partenariat avec AGMF-GPM, d’une assurance en Responsabilité Civile 

et Professionnelle pour un montant de 109€/an. 

 

Le chèque de règlement à l’ordre de FNSPBAH (24 ou 109 euros) est à adresser 

au trésorier de la fédération : 

Christelle Chaudray  

478 Chemin du Pont des Biches 

69250 MONTANAY 

 

Informations Complémentaires 

Adresse postale : 

 

Activité professionnelle exercée (statut, hôpital, service) : 

 

N° de téléphone : 

E-mail : 

 J’accepte d’être inscrite sur la liste de diffusion de la Fédération et de       

recevoir des e-mails d’informations à l’adresse mail fournie. 

Date      Signature 

Formulaire de demande 
d’adhésion 


