DEMANDE D’ADHESION

UNIIRARES MALADE ISOLE/E

Association de patients isolés
Verein von isolierten Patienten =
Associazione di pazienti isolati P E R S O N N E C O N C E R N E E

Monsieur o Madame o
NOM PreNOM oo
RU B e e e e et e e
NPAZLOCALTE ..ottt
TEL. bUreau ..ocoveeiiiiiicc e, TEL PIIVE e
Portable ..o AArESSE 1ML .
Nom de la maladie si elle est diagnostiqUEET ..o
U Malade Date de NAISSANCE ...cciii i
O personne concernée Date de NAISSANCE ...cooeeiiiieeeee e
RElationN AVEC L8718/ 188 MNALATE/ S ...ttt e e nnnnnnes

Conditions : étre concerné(e) par une maladie rare et ne pas avoir le soutien d’une association de
droit suisse dédiée a cette pathologie.

Votre adhésion sera confirmée par le comité d’'UniRares dés vérification des données et conditions.

Je déclare avoir lu les statuts d’UniRares et m’engage a les respecter.

LieU, date .o SIBNATUIE 1ot
Veuillez renvoyer le formulaire rempli au secrétariat:

Association UniRares
Chemin de la Riaz
1418 Vuarrens
contact@unirares.ch

Nous vous remercions de l'intérét que vous portez a UniRares

"Vos données sont recueillies pour des raisons statistiques et seront traitées de maniére strictement confidentielle.



