
 
ASSOCIATION D’ACCUEIL AUX MEDECINS ET PERSONNELS DE SANTE REFUGIES EN FRANCE 

 
Hôpital Sainte-Anne – Pavillon Piera Aulagnier 

1, rue Cabanis – 75 014 Paris 
Tél. : 01.45.65.87.50. / Tél.-Fax : 01.53.80.28.19 / www.apsr.asso.fr / apsrparis@yahoo.fr

 
 

Pour soutenir l’action de l’APSR, vous pouvez : 
 
 
 
  - adhérer à l’association grâce au bulletin que vous trouverez ci-dessous ; 
 
  - apporter votre don ; 
 
  - participer au travail quotidien ; 
 
  - rechercher des stages, des postes de formation ou de travail dans les métiers de la santé au bénéfice  

  de nos visiteurs ; 
 
- faire connaître l’APSR autour de vous ; 
 
- animer une antenne régionale ; 
 
- établir des partenariats ; 
 
- nous proposer d’autres initiatives… 
 
       N’hésitez donc pas à nous contacter ! 
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Bulletin d’adhésion 
 
     Première adhésion    Renouvellement  
 
Nom :…………………………………………………………………….Prénom(s) :…………………………………………................. 
Année de naissance :……………………. 
Adresse personnelle :………………………………………………………………………………………………………………............. 
Téléphone : ………………………………… Fax :……………………………. @ :…………………………………………………….. 
Adresse professionnelle :…………………………………………………………………………………………………………............... 
Téléphone : ………………………………… Fax :……………………………. @ :…………………………………………………….. 
Profession :………………………………………………………………………………..  Actif    Retraité    

 Si vous exercez une profession de santé, merci d’indiquer : 
  Type d’exercice :  Public ou PSPH      Privé   
  Fonction(s) : ……………………………………………………………………………………………........... 
  Spécialité : …………………………………………………………………………………………………...... 
 

Dans quel domaine seriez-vous susceptible d’aider l’APSR ? …………………………………………………………………………..... 
Pouvez-vous recevoir des stagiaires médecins ?     oui  non   des stagiaires infirmiers ?  oui  non  
Pouvez-vous être notre correspondant(e) dans votre ville/région ?  oui   non  
Comment avez-vous connu l’APSR ? ………………………………………………………………………………….............................. 
 

       
 

Membre :  Bienfaiteur : 153 € et plus  Actif : 23 à 152 €   Associé : 7 à 22 €   Personne morale : 80 € ou plus 
 
Ci-joint un chèque de …………………..€ à l’ordre de l’APSR, en règlement de ma cotisation pour l’année ………………………. 
Date : ……………….. Signature :         

 un reçu fiscal vous sera adressé  
 

Conformément à la loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978,  
vous disposez d’un droit d’accès (et de rectification) aux données personnelles vous concernant. 
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