
Graines d'Avenir 
Bulletin d'inscription 

INFORMATION THÉRAPEUTE
NOM ET PRÉNOM : 

FONCTION (+/- SPÉCIALITÉ) :

PROFESSIONNEL(LE) LIBÉRAL(E) OU INSTITUTIONNEL(E) : 

ENTITÉ ET ADRESSE DU LIEU D'EXERCICE PRINCIPAL : 

ADRESSE MAIL :

NUMÉRO DE TÉLÉPHONE : 

Je soussigné(e).......................................................................................... déclare solliciter mon 

inscription en tant que : 

À :                                          LE : 

 Signature : 

Bulletin à retourner à la coordinatrice de l'association Graines d'Avenir, Mme GUÉLLIL Samira 

par mail à l'adresse suivante : grainesdavenir77@gmail.com.

Membre constitutif, professionnel(le) référent(e) reconnu(e) comme compétent(e) dans 
la prise en charge pédiatrique et/ou périnatalité et/ou santé de la femme, souhaitant 
figurer dans l'annuaire accessible au  public et aux professionnel(le)s de santé, 
Membre associé(e) aux actions de l'association, et en cours de formation pour acquérir 
les compétences nécessaires à la prise en charge pédiatrique/périnatalité/santé de la 
femme, 

J'ai lu et j'accepte les conditions d'adhésion à l'association Graines d'Avenir, telles 
qu'elles sont indiquées dans la Chartes d'Adhésion. 



Vous trouverez ci-joint le RIB de l'association pour cotiser votre adhésion d'un montant de 
10 euros:


