Présidente

Dr Frangoise PILLOT-MEUNIER
francoise.pillot-meunier@ch-le-vinatier.fr

Secrétaire générale
Mme Isabelle SCHULLER
i.schuller@free.fr

Trésorier
M. loél DETTON
ioel.detton@ghu-paris.fr

Présidents d'honneur

Dr Nabil HALLOUCHE
nabil.hallouche@anp3sm.com
Dr Djéa SARAVANE
djea.saravane@free.fr
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ANP3SM

Association Nationale pour la Promotion des Soins Somatiques en Santé Mentale
Présidente Dr Frangoise PILLOT-MEUNIER

Batiment 502-Pole MOPHA - 95 Boulevard PINEL 69678 BRON CEDEX
contact@anp3sm.com - www.anp3sm.com

ASSOCIATION NATIONALE
POUR LA PROMOTION DES SOINS SOMATIQUES
EN SANTE MENTALE

BULLETIN D'ADHESION 2026

VOTRE ADHESION, A TITRE PARTICULIER VOUS PERMET :

W de participer a la vie de I'association
B de bénéficier de tarifs préférentiels aux Rencontres annuelles Soins somatiques et douleur en santé mentale

VOTRE ADHESION, A TITRE DE PERSONNE MORALE VOUS PERMET :

W d'accéder a des tarifs privilégiés pour linscription aux Rencontres pour les personnels de I'établissement
adhérent

B de bénéficier, pour le Directeur, ou son représentant d'une invitation aux Rencontres
B d'apparaitre comme établissement partenaire sur notre site

Prénom

Nom

Profession

Etablissement

Adresse

Code postal Ville

Téléphone Mobile

Email (obligatoire)

Adhére a I'association pour I'année 2026 au titre de

I_ Personne morale (institution, association, entreprise)

[ Particulier

Cotisation annuelle

[] Personne morale : 370 €

[ Particulier médecin, pharmacien : 45 €

[ Particulier paramédical, socio-éducatif, psychologue : 25 €
[ Etudiant, interne : 25 €

[ Patient, famille, médiateur de santé pair : 25 €
Je fais un don en supplément de €

Paiement par virement (uniquement - mentionner adhésion-prénom-nom de I'adhérent)
Code banque 10107 | Code guichet 00721 | Code BIC BREDFRPPXXX | N° compte 00612068696 | Clé 39
IBAN FR76 1010 7007 2100 6120 6869 639 | Domiciliation PERE LACHAISE METIVIER

Je souhaite recevoir une attestation de réglement

Fait a Le

Signature

A renvoyer par mail 4 Isabelle SCHULLER

i.schuller@free.fr

IMPRIMER ENREGISTRER
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