
En adhérant  

ou en faisant un don 

Vous pouvez : 

•  Être accueilli et écouté en tant que 

patient ou aidant 

• Rencontrer d’autres familles confrontées 

aux mêmes réalités, lors des groupes de 

parole ou de « rencontre & partage » 

• Recevoir de l’information sur les activités 

de l’association et sur les AVC 

• Participer aux activités mises en place par 

l’association (danse, yoga, café-

promenade, initiation à l’activité physique 

adaptée, à l’hypnose, céramique, …) 

• Être solidaire et s’engager auprès des 

victimes d’AVC 

• Soutenir en tant qu’ami les actions de 

l’association 

• Participer au financement des actions 

mises en place par l’association 

• Participer au financement des documents 

édités pour informer le grand public 

 
 

Association d’aide aux victimes 

d’Accident Vasculaire Cérébral 

Bulletin d’adhésion 

France AVC Île-de-France 

SIÉGE 

5 Place du Colonel Fabien 

75010 Paris 

Tél : 01 45 89 70 64  

email : france-avc.idf@wanadoo.fr 

BUREAUX ANNEXES :   

• Centre hospitalier de Gonesse 95 

alain.borel3005@gmail.com  

• Centre Hospitalier Sud Francilien 

Corbeil - Essonnes 91  

france.avc@chsf.fr 

SITE INTERNET :  

franceavc-idf.fr  

RÉSEAUX SOCIAUX : 

  

france.avc.idf  

  

                             France AVC Idf  

 

mailto:france.avc@chsf.fr


 

 

Soutenir France AVC Île-de-France 

Devenez adhérent  

et / ou faites un don  

  

en retournant ce bulletin 

avec votre chèque libellé à l’ordre de 

France AVC Île-de-France 

à adresser au : 

5 place du Colonel Fabien 

75010 Paris  

ou 

en vous rendant sur notre site  internet : 

franceavc-idf.fr 

 Pour chaque adhésion ou don vous 

recevrez un reçu fiscal donnant droit à une 

déduction de 66% de votre impôt sur le 

revenu. 

    Coût net 

après 

avoir 

fiscal 

 Adhésion  30 € 10 € 

 Don  50 € 17 € 

   100 € 34 € 

   150 € 51 € 

 autre     ----- € 

 Versement total     ———— € 

 

Nom ................................................................  

........................................................................  

Prénom ...........................................................  

  

Adresse .......................................................... 

........................................................................ 

Code postal ................  

Ville ................................................................ 

........................................................................ 

Téléphone ................................  

e-mail ............................................................. 

........................................................................ 

    

Vous avez été victime d’un AVC 

Vous êtes un proche  

Vous êtes un aidant  

Vous êtes un professionnel de santé  

Vous êtes un sympathisant  

 

 
Conformément à la loi informatique et liberté du 

06/01/1978, vous disposez en vous adressant 

par écrit à notre siège, d’un droit d’accès, de 

rectification et de suppression des données 

vous concernant contenues dans notre fichier. 


