

[image: ]FORMULAIRE NOUVEAU MEMBRE


	M. ☐ Mme ☐
	Nom : 
Nom de naissance :
	Prénom : 

	Qualité du membre : 

	□ Titulaire
	☐ Suppléant

	Organisme de rattachement :


	

	Fonction à voir paraître sur l’arrêté de composition :

	

	 E-mail :

	
[bookmark: _GoBack]

	Téléphone fixe : 


	

	Téléphone portable : 

	

	Adresse postale : 

	

	Date et lieu de naissance : 
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Centre-Val de Loire

Conférence régionale
de la santé et de I'autonomie




